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ABSTRAK 
 
Muh. Ridha Akbar. M,  Analisis Yuridis Terhadap Peranan Rekam Medis 
Dalam Mengungkap Terjadinya Kesalahan Medis dibimbing oleh Slamet 
Sampurno Soewondo dan Hj. Haeranah. 
 
Penelitian ini bertujuan : 1. Untuk mengetahui dan menganalisis peranan 
rekam medis dalam mengungkap terjadinya kesalahan medis. 2. Untuk 
mengetahui dan menganalisis kekuatan pembuktian rekam medis dalam 
mengungkap terjadinya kesalahan medis. 
 
Jenis penelitian adalah penelitian normatif-empirik, metode analisis yang 
digunakan adalah metode kualitatif untuk mendapatkan data yang dapat 
menjelaskan Peranan Rekam Medis Dalam Pembuktian Terhadap 
Kesalahan Medis. 
 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa : 1. Rekam Medis ada yang berupa 
catatan tertulis dan ada yang dibuat dalam bentuk rekaman elektronik 
Dokumen Rekam Medis yang merupakan catatan tertulis maupun hasil 
cetakan rekaman elektronik tentang riwayat penyakit pasien tersebut 
merupakan salah satu alat bukti yang dapat digunakan dalam 
membuktikan terjadinya kesalahan medis sebagaimana yang telah diatur 
dalam Pasal 13 ayat (1) butir (b) Permenkes RI Nomor 
269/Menkes/Per/III/2008, serta menjadi petunjuk bagi ahli untuk 
mengetahui ada atau tidaknya kesalahan medis yang terjadi dalam 
memberikan keterangan di persidangan. 2. Rekam Medis baik yang 
berupa catatan tertulis maupun hasil cetakan rekaman elektronik menjadi 
alat bukti tertulis, sehingga kekuatan pembuktiannya berada di bawah alat 
bukti yang berupa keterangan orang yang diberikan langsung di 
persidangan. Hal ini sesuai dengan Pasal 184 KUHAP, dimana alat bukti 
tertulis atau surat menempati urutan ketiga setelah keterangan saksi dan 
keterangan ahli. Sehingga rekam medis yang menjadi alat bukti surat 
tersebut kekuatan pembuktiannya berada dibawah keterangan saksi dan 
keterangan ahli. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang Masalah 
Hukum merupakan seperangkat aturan yang berfungsi untuk 
mengatur kehidupan manusia untuk menciptakan keadaan yang tertib 
dan harmonis dalam kehidupan. Salah satu hal yang diatur oleh hukum 
adalah tentang kesehatan. Kesehatan merupakan suatu hal yang 
penting dalam kehidupan. Kesehatan ini sangat dibutuhkan untuk 
melakukan segala kegiatan dalam kehidupan. Ketika seseorang dalam 
kondisi yang tidak sehat, tentu akan menghambat aktivitas yang akan 
dilakukannya. Hukum yang mengatur tentang kesehatan ini dikenal 
dengan istilah hukum kesehatan. 
Di Indonesia, kesehatan telah diatur dalam berbagai peraturan, 
seperti Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) hingga Undang-
Undang. Hal-hal yang diatur dalam peraturan tersebut mulai dari 
kegiatan-kegiatan yang dilakukan oleh pemberi layanan kesehatan 
hingga terjadinya kesalahan dalam kegiatan medis. Hal tersebut sesuai 
dengan pendapat Kansil (1989) yang menyatakan bahwa: 
Hukum kesehatan adalah rangkaian peraturan perundang-
undangan dalam bidang kesehatan yang mengatur pelayanan 
medik dan sarana medik.1 
 
                                                          
1
Hendrik, Etika & Hukum Kesehatan, Penerbit Buku Kedokteran EGC, Jakarta, 2014, hlm. 
24. 
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Berbicara tentang kesalahan medis, telah banyak kasus yang 
terjadi. Di Indonesia sendiri, kesalahan medis ini merupakan salah satu 
hal yang sangat sering terjadi terutama di rumah sakit. Penulis sering 
membaca, mendengar, hingga melihat hal tersebut melalui berbagai 
media seperti koran, majalah, radio, televisi, dan internet. Salah satu 
kasus yang pernah populer penulis dengar adalah mengenai kasus dr. 
Dewa Ayu Sasiary Prawani. Hal tersebut merupakan salah satu kasus 
yang merupakan contoh terjadinya kesalahan medis, dan telah 
dibuktikan melalui catatan rekam medis yang dimiliki korban (pasien). 
Kesalahan medis merupakan kesalahan yang terjadi ketika 
rencana pengobatan atau prosedur disampaikan salah. Atau dengan 
kata lain bahwa kesalahan medis ini merupakan kesalahan yang 
terjadi dalam pelayanan kesehatan yang merupakan kesalahan 
manusia atau human error. Kesalahan medis dapat terjadi di berbagai 
unit layanan medis, seperti rumah sakit, puskesmas, klinik, apotek, 
praktik dokter, hingga rumah sakit bersalin yang menyangkut urusan 
obat, tindakan bedah, diagnosis, alat periksa, dan laboratorium. 
Dalam pelayanan kesehatan, dikenal adanya rekam medis. 
Ketika seseorang melakukan pemeriksaan kepada petugas kesehatan 
atau petugas medis, maka hal tersebut akan dicatat dalam bentuk 
rekam medis. Rekam medis ini kurang lebih berisi tentang data-data 
pasien hingga riwayat penyakit pasien.Rekam medis ini ada yang 
berbentuk tertulis dan adapula yang berbentuk rekaman elektronik. 
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Pada dasarnya, tujuan rekam medis adalah untuk menunjang 
tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya peningkatan 
pelayanan kesehatan. Oleh karena itu rekam medis ini berisi data-data 
administrasi pasien. Rekam medis memiliki banyak kegunaan yang 
terbagi kedalam tujuh aspek. Berikut ini ketujuh aspek tersebut yaitu:2 
1. Dari segi aspek administrasi 
Isi dari rekam medis menyangkut tindakan berdasarkan 
wewenang dan tanggung jawab sebagai tenaga medis dan perawat 
dalam mencapai tujuan pelayanan kesehatan. 
2. Dari segi aspek medis 
Catatan rekam medis dipergunakan sebagai dasar untuk 
merencanakan pengobatan/ perawatan yang harus diberikan 
kepada pasien, karena rekam medis ini berisi catatan riwayat 
penyakit pasien. 
3. Dari segi aspek hukum 
Rekam medis behubungan dengan adanya jaminan 
kepastian hukum atas dasar keadilan, dalam rangka usaha 
menegakkan hukum serta penyediaan bahan tanda bukti untuk 
menegakkan keadilan. 
4. Dari segi aspek keuangan 
Isi rekam medis dapat dijadikan sebagai bahan untuk 
menetapkan biaya pembayaran pelayanan.Tanpa adanya bukti 
                                                          
2
Nusye KI Jayanti, Penyelesaian Hukum Dalam Malpraktek Kedokteran, Pustaka Yustisia, 
Yogyakarta, 2009, hlm. 85. 
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catatan tindakan/ pelayanan, maka pembayaran tidak dapat 
dipertanggungjawabkan. 
5. Dari segi aspek penelitian 
Berkas rekam medis memiliki nilai penelitian, karena isinya 
menyangkut data/ informasi yang dapat digunakan sebagai aspek 
penelitian. 
6. Dari aspek pendidikan 
Berkas rekam medis memiliki nilai pendidikan, karena isinya 
menyangkut data/ informasi tentang kronologis dari pelayanan 
medis yang diberikan pada pasien. 
7. Dari aspek dokumentasi 
Isi rekam medis menjadi sumber ingatan yang harus 
didokumentasikan dan dipakai sebagai bahan pertanggungjawaban 
dan laporan sarana kesehatan. 
Berdasarkan kegunaan di atas, maka ketika terjadi kesalahan 
medis, rekam medis ini dapat digunakan sebagai alat bukti untuk 
membuktikan atau mengungkap kesalahan medis yang terjadi. Hal ini 
terjadi karena rekam medis ini berfungsi untuk memberikan kepastian 
hukum atas dasar keadilan yang menjadi acuan bagi pemberi layanan 
kesehatan dalam memberikan pelayanan kesehatan. Sehingga 
kesalahan medis yang terjadi dapat dipertanggungjawabkan. 
Berdasarkan uraian tersebut di atas, maka penulis tertarik untuk 
meneliti dan mengkaji sebagai bentuk karya ilmiah (skripsi) dengan 
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judul Analisis Yuridis Terhadap Peranan Rekam Medis Dalam 
Mengungkap Terjadinya Kesalahan Medis. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang masalah sebagaimana telah 
diuraikan diatas, maka masalah penelitian yang penulis dapat 
rumuskan adalah sebagai berikut: 
1. Bagaimanakah peranan rekam medis dalam mengungkap 
terjadinya kesalahan medis? 
2. Bagaimanakah kekuatan pembuktian rekam medis dalam 
mengungkap terjadinya kesalahan medis? 
C. Tujuan dan Kegunaan Penelitian 
1. Tujuan Penelitian 
Berdasarkan pokok permasalahan di atas, ada beberapa 
tujuan yang melandasi penelitian ini, yaitu: 
1. Untuk mengetahui dan menganalisis peranan rekam medis 
dalam mengungkap terjadinya kesalahan medis. 
2. Untuk mengetahui dan menganalisis kekuatan pembuktian 
rekam medis dalam mengungkap terjadinya kesalahan medis. 
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2. Kegunaan Penelitian 
Adapun kegunaan dari penelitian ini adalah: 
1. Manfaat praktis, hasil penelitian ini diharapkan menjadi sumber 
informasi bagi seluruh komponen masyarakat seingga mereka 
dapat memahami bagaimana peranan rekam medis dalam 
mengungkap terjadinya kesalahan medis. 
2. Manfaat Keilmuan, hasil penelitian ini diharapkan mampu 
menambah ilmu pengetahuan khususnya terkait dengan hukum 
dan kesehatan serta dapat digunakan sebagai bahan referensi 
untuk peneliti-peneliti selanjutnya yang akan mengadakan 
penelitian yang berkenaan dengan judul skripsi ini. 
3. Manfaat bagi peneliti, bagi peneliti sendiri merupakan hal yang 
sangat bermanfaat dalam memperluas wawasan, serta 
merupakan salah satu syarat dalam penyelesaian studi pada 
Fakultas Hukum Universitas Hasanuddin. 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
A. Pengertian Analisis Yuridis 
Berdasarkan Kamus Besar Bahasa Indonesia, yang dimaksud 
dengan analisis adalah penguraian suatu pokok atas berbagai 
bagiannya dan penelaahan bagian itu sendiri serta hubungan antar 
bagian untuk memperoleh pengertian yang tepat dan pemahaman arti 
keseluruhan. Sedangkan yuridis menurut Kamus Besar Bahasa 
Indonesia berarti menurut hukum atau secara hukum. 
Berdasarkan pengertian tersebut, penulis menyimpulkan bahwa 
yang dimaksud dengan analisis yuridis adalah suatu kegiatan untuk 
menyelidiki suatu peristiwa dengan melihat dari sisi hukumnya. 
B. Tindak Pidana 
1. Pengertian Tindak Pidana 
Istilah tindak pidana berasal dari istilah yang dikenal dalam 
hukum pidana belanda yaitu strafbaar feit. Walaupun terdapat 
dalam WvS Belanda maupun WvS Hindia Belanda, namun tidak 
terdapat penjelasan resmi tentang pengertian strafbaar feit ini. 
Sampai saat ini belum terdapat keseragaman pendapat mengenai 
strafbaar feit ini. Sehingga hal ini mengakibatkan adanya beragam 
istilah yang digunakan dalam mendefenisikan strafbaar feit. Adapun 
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istilah-istilah yang pernah digunakan sebagai terjemahan dari 
strafbaar feit tersebut yaitu:3 
1. Tindak Pidana, dapat dikatakan berupa istilah resmi dalam 
Perundang-Undangan pidana kita. Hampir seluruh peraturan 
Perundang-Undangan menggunakan istilah tindak pidana, 
seperti dalam Undang-Undang No. 6 Tahun 1982 Tentang Hak 
Cipta (diganti dengan Undang-Undang No.19 Tahun 1992 
Tentang Hak Cipta), UU No. 3 Tahun 1971 Tentang 
Pemberantasan Tindak Pidana Korupsi dan Perundang-
Undangan lainnya. 
2. Peristiwa pidana, digunakan oleh beberapa ahli hukum, 
misalnya Mr. Tresna dalam bukunya Asas-Asas Hukum Pidana, 
Mr. Drs. H. J. van Scravendijk dalam buku Pelajaran Tentang 
Hukum Pidana Indonesia, Prof. A. Zainal Abidin, S.H., dalam 
bukunya Hukum Pidana. Pembentuk Undang-Undang juga 
pernah menggunakan istilah peristiwa pidana, yaitu dalam 
Undang-Undang Dasar Sementara Tahun 1950. 
3. Delik, yang sebenarnya berasal dari bahasa latin dictum juga 
digunakan untuk menggambarkan tentang apa yang dimaksud 
dengan strafbaar feit. Istilah ini dapat dijumpai dalam beberapa 
literature, misalnya Prof. Drs. E. Utrecht, S.H., walaupun juga 
beliau menggunakan istilah lain yakni peristiwa pidana (dalam 
                                                          
3
 Wirjono prodjodikoro, Asas-Asas Hukum Pidana di Indonesia, Refika Aditama, Bandung, 
2003, hlm. .  
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buku Hukum Pidana I). Prof. A. Zainal Abidin dalam buku beliau 
Hukum Pidana I. Prof Moeljatno pernah juga menggunakan 
istilah ini, seperti pada judul buku beliau Delik-Delik Percobaan 
Delik-Delik Penyertaan, walaupun menurut beliau lebih tepat 
dengan istilah perbuatan pidana. 
4. Pelanggaran pidana, dapat dijumpai dalam Pokok-Pokok 
Hukum Pidana yang ditulis oleh Mr. M. H. Tirtaamidjaja. 
5. Perbuatan yang boleh dihukum, istilah ini digunakan oleh Mr. 
Karni dalam buku beliau Ringkasan Tentang Hukum Pidana. 
Begitu juga Schravendijk dalam bukunya Buku Pelajaran 
Tentang Hukum Pidana Indonesia. 
6. Perbuatan yang dapat dihukum, digunakan oleh pembentuk 
Undang-Undang No. 13/Drt/1952 Tentang Senjata Api dan 
Bahan Peledak. 
7. Perbuatan Pidana, digunakan oleh Prof. Moeljatno dalam 
berbagai tulisan beliau, misalnya dalam buku Asas-Asas Hukum 
Pidana. 
Lebih lanjut J. B Van Bemmelen memberikan pengertian 
perbuatan melawan hukum yaitu:4 
1. Bertentangan dengan ketelitian yang pantas dalam 
pergaulan masyarakat mengenai orang lain atau barang. 
2. Bertentangan dengan kewajiban yang ditetapkan oleh 
undang-undang. 
3. Tanpa hak atau wewenang sendiri. 
                                                          
4
 Bahder Johan Nasution, Hukum Kesehatan Pertanggungjawaban Dokter, Rineke Cipta, 
Jakarta, 2013, hlm. 52. 
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4. Bertentang dengan hak orang lain. 
5. Bertentangan dengan hukum objektif. 
 
2. Unsur-Unsur Tindak Pidana 
Dalam hukum pidana terdapat dua ajaran tentang sifat 
melawan hukum yaitu ajaran melawan hukum materil dan ajaran 
melawan hukum formil. Dalam ajaran melawan hukum formil, suatu 
perbuatan telah dapat dipidana apabila perbuatan tersebut telah 
memenuhi semua unsur-unsur dari rumusan suatu tindak pidana. 
Sedangkan pada ajaran melawan hukum materil, untuk dapat untuk 
dapat menjatuhkan pidana terhadap suatu perbuatan tidak cukup 
hanya dengan melihat apakah perbuatan tersebut telah memenuhi 
rumusan pasal tertentu dalam Kitab Undang-Undang Hukum 
Pidana (yang selanjutnya penulis singkat dengan KUHP), 
melainkan perbuatan tersebut juga harus dilihat secara materil. 
Maksudnya apakah perbuatan tersebut bersifat melawan hukum 
secara sungguh-sungguh yaitu dilakukan dengan bertanggung 
jawab atau tidak. Dalam ajaran melawan hukum materil untuk 
menentukan apakah suatu perbuatan itu melawan hukum atau 
tidak, selain harus didasarkan pada Peraturan Perundang-
undangan yang tertulis juga didasarkan pada asas-asas umum 
hukum yang tertulis. Oleh karena itu, untuk melihat kaitan antara 
kesalahan dengan ajaran melawan hukum, harus ada hubungan 
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antara sebab akibat dari perbuatan dengan akibat yang dilarang 
oleh peraturan. 
Adapun unsur-unsur tindak pidana yaitu:5 
a) Hubungan Sebab  Akibat (causal verband) 
Bahwa tindak pidana sebagai unsur pokok harus ada 
akibat tertentu dari perbuatan si pelaku berupa kerugian atas 
kepentingan orang lain, menandakan keharusan adanya suatu 
hubungan sebab-akibat (causal verband) antara perbuatan si 
pelaku dan kerugian kepentingan tersebut.  
b) Sifat Melanggar Hukum (onrechtmatigheid) 
Terdapat tiga unsur pokok dari tindak pidana, yaitu: 
1) Perbuatan yang dilarang. 
2) Akibat dari perbuatan itu menjadi dasar alasan kenapa 
perbuatan itu dilarang. 
3) Sifat melanggar hukum dalam rangkaian sebab-akibat itu. 
c) Kesalahan Pelaku Tindak Pidana 
Pada dasarnya, subjek tindak pidana adalah manusia. 
Dalam hubungannya  dengan kesalahan yang dilakukan pelaku, 
maka perlu dilihat aspek kebatinan dari si pelaku. Maksudnya 
hanya dengan hubungan batin ini perbuatan yang dilarang 
dapat dipertanggungjawabkan pada si pelaku dan baru kalau 
hal ini tercapai, maka betul-betul ada suatu tindak pidana yang 
pelakunya dapat dijatuhi hukuman pidana (geen strafbaar feit 
zonder schuld). Unsur kesalahan dari si pelaku ada dua yaitu 
kesengajaan (opzet) dan kelalaian (culpa). 
Menurut ketentuan yang diatur dalam hukum pidana 
bentuk-bentuk kesalahan terdiri dari:6 
                                                          
5
 Wirjono Prodjodikoro, Asas-Asas Hukum Pidana di Indonesia, op. cit. hal. . 
6
 Bahder Johan Nasution, Hukum Kesehatan Pertanggungjawaban Dokter, op. cit. hlm. 
54. 
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1. Kesengajaan, yang dapat dibagi menjadi: 
a. Kesengajaan dengan maksud, yakni dimana akibat dari 
perbuatan tersebut diharapkan timbul atau agar peristiwa 
pidana tersebut sendiri terjadi; 
b. Kesengajaan dengan kesadaran sebagai suatu 
keharusan atau kepastian bahwa akibat dari perbuatan 
itu sendiri akan terjadi atau dengan kesadaran sebagai 
suatu kemungkinan saja. 
c. Kesengajaan bersyarat (dolus eventualis). Kesengajaan 
bersyarat disini diartikan sebagai perbuatan yang 
dilakukan dengan sengaja dan diketahui akibatnya yaitu 
yang mengarah pada suatu kesadaran bahwa akibat 
yang dilarang kemungkinan besar terjadi. 
2. Kealpaan, sebagaimana yang disebut dalam Pasal 359 
KUHP. 
Dalam kepustakaan, disebutkan bahwa untuk 
menentukan adanya kesalahan yang mengakibatkan 
dipidananya seseorang harus dipenuhi empat unsur yaitu: 
a. Terang melakukan perbuatan pidana, perbuatan tersebut 
bersifat melawan hukum. 
b. Mampu bertanggung jawab. 
c. Melakukan perbuatan tersebut dengan sengaja atau 
karena kealpaan. 
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d. Tidak adanya alasan pemaaf. 
Lebih lanjut dalam aliran dualisme yang dikemukakan 
oleh Herman Kontroiwir bahwa unsur-unsur tindak pidana terdiri 
atas unsur perbuatan (objektif) dan unsur pembuat (subjektif).  
1) Unsur objektif meliputi: 
a) Mencocoki rumusan undang-undang; 
b) Melawan hukum dan tidak ada alasan pembenar (seperti 
pada Pasal 48 KUHP, Pasal 49 KUHP, dan Pasal 52 
KUHP. 
2) Unsur subjektif meliputi: 
a) Kemampuan bertanggung jawab (sesuai Pasal 44 KUHP) 
b) Ada kesalahan dan tidak ada alasan pemaaf. 
C. Rekam Medis 
1. Pengertian Rekam Medis 
Sejak tahun 1988, rekam medis secara resmi merupakan 
terjemahan dari medical health record. Hal tersebut mulai berlaku 
sejak ditetapkan oleh Departemen Kesehatan dan Pusat 
Pembinaan dan Pengembangan Bahasa Indonesia Pendidikan 
Nasional. 
Mengenai pengertian rekam medis ini sendiri, ada banyak 
defenisi diantaranya adalah sebagai berikut: 
Menurut Bambang Poernomo (2000), rekam medis adalah 
catatan yang mencerminkan segala informasi yang 
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menyangkut seorang pasien yang akan dijadikan dasar 
dalam menentukan tindakan lebih lanjut dalam upaya 
pelayanan medis maupun tindakan medis lainnya yang 
diberikan kepada seorang pasien. Atau menurut teknis 
medis, rekam medis adalah keterangan baik yang tertulis 
maupun yang terekam tentang identitas, anamnesis, 
penentuan fisik laboratorium, diagnosis segala pelayanan 
dan tindakan medik uang diberikan kepada pasien serta 
pengobatan yang rawat inap, rawat jalan, dan pelayanan 
gawat darurat. Berdasarkan Permenkes Nomor 269/Menkes/ 
Per/III/2008, rekam medis adalah berkas yang berisikan 
catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, 
pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah 
diberikan kepada pasien.7 
 
Meski banyak defenisi tentang rekam medis ini, namun 
defenisi-defenisi yang ada memiliki kesamaan yang mengacu pada 
bagaimana isi dan kegunaan dari rekam medis tersebut. Hal ini 
tergambar jelas dari beberapa defenisi yang penulis paparkan di 
atas. 
2. Isi Rekam Medis 
Isi rekam medis diatur dalam Pasal 3 Permenkes RI Nomor 
269/ Menkes/ Per/ III/ 2008 Tentang Rekam Medis, dan dikatakan 
masing-masing pada: 
Ayat (1):  
Isi rekam medis untuk pasien rawat jalan pada sarana 
pelayanan kesehatan sekurang-kurangnya memuat:  
a) Identitas pasien; 
b) Tanggal dan waktu; 
c) Hasil anamnesis, mencakup sekurang-kurangnya 
keluhan dan riwayat penyakit; 
d) Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik; 
e) Diagnosis; 
                                                          
7
Hendrik, Etika & Hukum Kesehatan, op. cit. hal. 82. 
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f) Rencana penatalaksanaan; 
g) Pengobatan dan/atau tindakan; 
h) Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien; 
i) Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram 
klinik; dan 
j) Persetujuan tindakan bila diperlukan. 
 
Ayat (2):  
Isi rekam medis untuk pasien rawat inap dan perawatan satu 
hari sekurang-kurangnya memuat: 
a) Identitas pasien; 
b) Tanggal dan waktu; 
c) Hasil anamnesis, mencakup sekurang-kurangnya 
keluhan dan riwayat penyakit; 
d) Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik; 
e) Diagnosis; 
f) Rencana penatalaksanaan; 
g) Pengobatan dan/atau tindakan; 
h) Persetujuan tindakan bila diperlukan; 
i) Catatan observasi klinis dan hasil pengobatan; 
j) Ringkasan pulang (discharge summary); 
k) Nama dan tanda tangan dokter atau tenaga kesehatan 
tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan; 
l) Pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga kesehatan 
tertentu; dan 
m) Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram 
klinik. 
 
Ayat (3):  
Isi rekam medis untuk pasien gawat darurat, sekurang-
kurangnya memuat: 
a) Identitas pasien; 
b) Kondisi saat pasien tiba di sarana pelayanan kesehatan; 
c) Identitas pengantar pasien; 
d) Tanggal dan waktu; 
e) Hasil anamnesis, mencakup sekurang-kurangnya 
keluhan dan riwayat penyakit; 
f) Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik; 
g) Diagnosis; 
h) Pengobatan dan/atau tindakan; 
i) Ringkasan kondisi pasien sebelum meninggalkan 
pelayan unit gawat darurat dan rencana tindak lanjut; 
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j) Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga 
kesehatan tertentu yang memberikan pelayanan 
kesehatan; 
k) Sarana transportasi yang digunakan bagi pasien yang 
akan dipindahkan ke sarana pelayanan kesehatan lain; 
dan 
l) Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. 
 
Ayat (4):  
Isi rekam medis pasien dalam keadaan bencana, selain 
memenuhi ketentuan sebagaimana dimaksud pada ayat (3) 
ditambah dengan:  
a) Jenis bencana dan lokasi dimana pasien ditemukan; 
b) Kategori kegawatan dan nomor pasien bencana massal; 
dan 
c) Identitas yang menemukan pasien. 
 
Huffman (Siswati, 2000), mengatakan bahwa data dalam 
rekam  medis dapat dikelompokkan menjadi 2, yaitu data 
administrasi dan data klinis, sedangkan menurut Suriah 
Tjegge (2000), data pasien dapat dibedakan/  
dikelompokkan ke dalam 2 bagian, yaitu data sosial dan data 
medis. Data sosial didapatkan pada saat pasien 
mendaftarkan diri pada bagian penerimaan/ pendaftaran, 
sedangkan data medis baru diperoleh dari pasien apabila 
pasien telah masuk pada unit pelayanan kesehatan.8 
 
3. Nilai Guna Rekam Medis 
Pada dasarnya nilai guna rekam medis itu terbagi atas 3 
yaitu:9 
1. Bagi Pasien, terdiri atas: 
a. Berguna untuk menyediakan bukti asuhan keperawatan/ 
tindakan medis yang diterima oleh pasien. 
                                                          
8
 Ibid. Hal. 88. 
9
 Ery Rustiyanto, Etika Profesi Perekam Medis & Informasi Kesehatan, Graha Ilmu, 
Yogyakarta, 2012, hlm. 7. 
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b. Berguna untuk menyediakan data bagi pasien jika pasien 
datang untuk yang kedua kali dan seterusnya. 
c. Berguna untuk menyediakan data yang dapat melindungi 
kepentingan hukum pasien dalam kasus-kasus kompensasi 
pekerja kecelakaan pribadi atau malpraktek. 
2. Bagi Fasilitas Layanan Kesehatan, terdiri atas: 
a. Memiliki data yang dipakai untuk pekerja profesional 
kesehatan. 
b. Dapat berfungsi sebagai bukti atas biaya pembayaran 
pelayanan medis pasien. 
c. Dapat mengevaluasi penggunaan sumber daya. 
3. Bagi pemberi pelayanan, terdiri atas: 
b. Berguna untuk menyediakan informasi untuk membantu 
seluruh tenaga profesional dalam merawat pasien. 
c. Berguna untuk membantu dokter dalam menyediakan data 
perawatan yang bersifat berkesinambungan pada berbagai 
tingkatan pelayanan kesehatan. 
d. Berguna untuk menyediakan data-data untuk penelitian dan 
pendidikan. 
4. Tujuan Dibuatnya Rekam Medis 
Tujuan dibuatnya Rekam Medis adalah untuk menunjang 
tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya peningkatan 
pelayanan kesehatan di rumah sakit. Tanpa dukungan suatu sistem 
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pengelolaan rekam medis baik dan benar tertib administrasi di 
rumah sakit tidak akan berhasil sebagaimana yang diharapkan. 
Sedangkan tertib administrasi merupakan salah satu faktor yang 
menentukan upaya pelayanan kesehatan di rumah sakit. 
Pembuatan rekam medis di rumah sakit bertujuan untuk 
mendapatkan catatan atau dokumen yang akurat dari pasien, 
mengenai kehidupan dan riwayat kesehatan, riwayat penyakit 
dimasa lalu dan sekarang, juga pengobatan yang telah diberikan 
sebagai upaya meningkatkan pelayanan kesehatan. Rekam medis 
dibuat untuk tertib administrasi di rumah sakit yang merupakan 
salah satu faktor penentu dalam rangka upaya peningkatan 
pelayanan kesehatan.10 
5. Dasar Hukum Penyelenggaraan Rekam Medis 
Dasar hukum tentang penyelenggaraan rekam medis yaitu: 
1. Peraturan Pemerintah Nomor 10 Tahun 1960 Tentang Wajib 
Simpan Rahasia Kedokteran. 
2. Peraturan Pemerintah No. 034/ BIRHUB/ 1992 Tentang 
Perencanaan dan Pemeliharaan Rumah Sakit dimana antara 
lain disebutkan bahwa guna menunjang terselenggaranya 
rencana induk yang baik, maka setiap rumah sakit diwajibkan: 
a) Mempunyai dan merawat statistik yang Up to date. 
                                                          
10
Ibid hal. 6 
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b) Membina medical record yang berdasarkan ketentuan-
ketentuan yang telah ditetapkan. 
3. Peraturan Menteri Kesehatan No. 134 Tahun 1978 Tentang 
Struktur Organisasi dan Tata Kerja Rumah Sakit Umum dimana 
antara lain disebutkan bahwa salah satu sub bab bagian adalah 
pencatatan medik. 
4. Peraturan Menteri Kesehatan No. 290/ MENKES/ PER/ III/ 2008 
Tentang Rekam Medis. 
6. Pengisian, Peminjaman & Pengambilan Dokumen Rekam 
Medis 
Ketentuan mengenai pengisian, peminjaman & pengambilan 
dokumen rekam medis milik pasien terdiri atas:11 
1. Pengisian Rekam Medis: 
a) Pengisian rekam medis harus lengkap selesai 1x24 
jam, dalam setiap tindakan/ konsultasi. 
b) Diisi oleh tenaga medis (dokter sebagai penanggung 
jawab). 
c) Setiap member pelayanan harus ditulis atau dicatat 
dan ditandatangani. 
d) Jika rekam medis belum lengkap, harus dilengkapi 
2x24 jam. 
e) Penulisan yang dibuat oleh residen harus diketahui 
oleh dokter yang membimbingnya. 
f) Dokter yang merawat dapat memperbaiki kesalahan 
penulisan dan melakukan pada saat itu juga serta 
dibubuhi paraf. 
g) Penghapusan tulisan dengan cara apapun tidak 
diperbolehkan. 
2. Peminjaman dan Pengambilan Dokumen Rekam Medis: 
a) Peminjaman rekam medis untuk keperluan 
pembuatan makalah, riset, dll oleh dokter atau tenaga 
                                                          
11
Ibid hal. 35 
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kesehatan lainnya, sebaiknya dikerjakan di Kantor 
Unit Rekam Medis. 
b) Mahasiswa kedokteran dapat meminjam rekam medis 
jika dapat menunjukkan surat pengantar dari dokter 
ruangan rekam medis tidak boleh dikirimkan akan 
tetapi cukup diberikan resume akhir pelayanan. 
c) Menulis atau mencatat dokumen rekam medis yang 
dipinjam ke dalam buku peminjaman. 
d) Dalam pengambilan dokumen rekam medis petugas 
rekam medis khususnya dibagian filling harus 
meletakkan traser yang bertujuan untuk mengetahui 
keberadaan dokumen rekam medis. 
 
7. Pertanggungjawaban Terhadap Rekam Medis 
Rekam medis bersifat rahasia. Oleh karena itu, untuk 
melindungi kerahasiaannya maka dibuat ketentuan bahwa hanya 
petugas rekam medis yang diperbolehkan untuk memasuki ruangan 
penyimpanan  rekam medis. Disamping itu, hanya badan-badan 
atau orang-orang yang ditentukan dalam Undang-Undang yang 
dapat mengutip sebagian atau seluruh isi rekam medis. Serta 
perawat pasien bertanggung jawab untuk menjaga kerahasiaan isi 
rekam medis pasien selama pasien dirawat.12 
Rumah sakit memiliki tanggung jawab untuk melindungi 
informasi yang ada di dalam rekam medis terhadap kemungkinan 
hilangnya keterangan ataupun memasukkan data yang ada di 
dalam rekam medis atau dipergunakan oleh orang yang semestinya 
tidak diberi izin. Adapun tanggung jawab itu dibebankan kepada:13 
 
                                                          
12
Ibid hal. 29 
13
Ibid hal. 30 
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1. Tanggung jawab dokter yang merawat 
Tanggung jawab utama akan kelengkapan rekam medis 
terletak pada dokter yang merawat. Dia mengemban 
tanggung jawab terakhir akan kelengkapan dan 
kebenaran isi rekam medis. 
2. Tanggung jawab petugas rekam medis 
Petugas rekam medis, membantu dokter yang merawat 
dalam mempelajari kembali rekam medis. Analisa dari 
kelengkapan isi rekam medis dimaksudkan untuk 
mencari hal-hal yang kurang dan masih diragukan.Dalam 
rangka membantu dokter dalam penganalisaan kembali 
dari rekam medis, personil rekam medis harus 
melakukan analisa kualitatif dan analisa kuantitatif. 
3. Tanggung jawab pimpinan rumah sakit 
Pimpinan rumah sakit bertanggung jawab menyediakan 
fasilitas unit rekam medis yang meliputi ruang, peralatan, 
dan tenaga yang memadai. Dengan demikian tenaga di 
bagian rekam medis dapat bekerja secara efektif 
memeriksa kembali dan memuat indeks, penyimpanan 
dari semua sistem medis dalam waktu singkat. 
4. Tanggung jawab mahasiswa praktik 
Dalam kegiatan praktik kerja lapangan (PKL) diwajibkan 
semua mahasiswa baik itu dari fakultas kedokteran, 
keperwatan, kebidanan, rekam medis dan informasi 
kesehatan, serta mahasiswa kesehatan lainnya, 
diwajibkan untuk selalu bertanggung jawab dan menjaga 
kerahasiaan akan isi dokumen rekam medis milik pasien 
di rumah sakit tersebut. Untuk menjaga kerahasiaan 
tersebut, maka setiap mahasiswa perekam medis wajib 
berjanji untuk menjunjung tinggi kode etik profesi () dalam 
menjaga rahasia informasi medis. 
 
D. Aspek Hukum Praktik Kedokteran 
1. Hubungan Hukum Tenaga Kesehatan dan Pasien 
Pada dasarnya hubungan antara pemberi layanan 
kesehatan dan pasien yang timbul adalah hubungan yang disebut 
dengan transaksi teraupetik yaitu suatu jenis hubungan yang 
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berupa perjanjian yang objeknya berupa pelayanan medis atau 
upaya penyembuhan. 
Dalam hubungan antara pemberi layanan kesehatan dengan 
pasien, dikenal adanya 2 teori, yaitu contract theory dan 
undertaking theory. Menurut contract theory, hubungan antara 
pemberi layanan kesehatan dengan pasien timbul jika seorang 
pemberi layanan kesehatan menyetujui untuk merawat pasien 
dengan imbalan honor atas jasa yang telah dilakukannya. 
Sedangkan menurut undertaking theory, hubungan antara pemberi 
layanan kesehatan dengan pasien timbul jika seorang pemberi 
layanan kesehatan merelakan dirinya untuk memberikan perawatan 
terhadap pasien.14 
Menurut Szas dan Hollender (1956), pola dasar hubungan 
dokter dan pasien terutama berdasarkan keadaan sosial budaya 
dan penyakit pasien dapat dibedakan menjadi 3 yaitu:15 
1) Activity-Passivity 
Pola hubungan ini terjadi pada dokter dengan pasien 
yang keselamatan jiwanya sedang terancam, pasien 
sedang dalam keadaan tidak sadar, atau pasien 
menderita gangguan mental yang berat. 
2) Guidance-Cooperation 
Pola hubungan ini terjadi pada dokter dengan pasien 
yang penyakitnya tidak terlalu berat, seperti penyakit 
infeksi baru.Pada keadaan yang seperti ini, kondisi 
pasien masih dalam keadaan sadar dan memiliki 
kemauan sendiri. Sehingga walaupun dokter memiliki 
pengetahuan yang lebih, ia tidak serta-merta 
                                                          
14
Hendrik, Etika & Hukum Kesehatan, op. cit. hal. 43. 
15
Ari Yunanto dan Helmi, Hukum Pidana Malpraktik Medik, Penerbit Andi, Yogyakarta, 
2010, hlm. 15. 
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melaksanakan wewenangnya dan mengharapkan kerja 
sama pasien dengan menuruti nasihat atau anjurannya. 
 
3) Mutual Participation 
Pada pola ini, pasien lebih aktif untuk memeriksakan 
kesehatannya atau melakukan medical check up dengan 
dasar pemikiran bahwa setiap manusia memiliki martabat 
dan hak yang sama. 
2. Hak dan Kewajiban Pasien 
Hak dan kewajiban pasien meliputi:16 
a) Hak pasien: 
1) Hak atas perawatan; 
2) Hak untuk menolak cara perawatan tertentu; 
3) Hak untuk memilih tenaga kesehatan dan rumah sakit 
yang akan merawat pasien; 
4) Hak atas informasi; 
5) Hak untuk menolak perawatan tanpa izin; 
6) Hak atas rasa aman; 
7) Hak atas pembatasan terhadap pengaturan 
kebebasan perawatan; 
8) Hak untuk mengakhiri perjanjian perawatan; 
9) Hak atas twenty for a day visitor rights; 
10) Hak menggugat atau menuntut; 
11) Hak mengenai bantuan hukum; 
12) Hak untuk menasihatkan mengenai percobaan oleh 
tenaga kesehatan atau ahlinya. 
b) Kewajiban pasien yang harus dipenuhi dalam pelayanan 
kesehatan: 
1) Kewajiban memberikan informasi; 
2) Kewajiban melaksanakan nasihat dokter atau tenaga 
kesehatan; 
3) Kewajiban untuk berterus terang apabila timbul 
masalah dalam hubungannya dengan dokter atau 
tenaga kesehatan; 
4) Kewajiban memberikan imbalan jasa; 
5) Kewajiban memberikan ganti rugi, apabila 
tindakannya merugikan dokter atau tenaga 
kesehatan. 
 
 
                                                          
16
Bahder Johan Nasution, Hukum Kesehatan Pertanggungjawaban Dokter, op. cit, hlm. 
33. 
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3. Hak dan Kewajiban Dokter 
Hak dan kewajiban dokter yaitu: 
a) Hak dokter sebagai pengemban profesi meliputi:17 
1) Hak memperoleh informasi yang selengkap-lengkapnya 
dan sejujur-jujurnya dari pasien yang akan digunakannya 
bagi kepentingan diagnosis maupun teraupetik; 
2) Hak atas imbalan jasa atau honorarium terhadap 
pelayanan yang diberikannya kepada pasien; 
3) Hak atas iktikad baik dari pasien atau keluarganya dalam 
melaksanakan transaksi teraupetik; 
4) Hak membela diri terhadap tuntutan atau gugatan pasien 
atas pelayanan kesehatan yang diberikannya; 
5) Hak untuk memperoleh persetujuan tindakan medik dari 
pasien atau keluarganya. 
 
b) Kewajiban dokter berdasarkan Pasal 51 Undang-Undang Nomor 
29 Tahun 2004 Tentang Praktik Kedokteran meliputi: 
1) Memberikan pelayanan medis sesuai dengan standar 
profesi dan standar operasional; 
2) Merujuk ke dokter atau dokter gigi lain yang mempunyai 
keahlian atau kemampuan yang lebih baik apabila tidak 
mampu melakukan suatu pemeriksaan atau pengobatan; 
3) Merahasiakan segala sesuatu yang diketahuinya tentang 
pasien, bahkan juga setelah pasien itu meninggal dunia; 
4) Melakukan pertolongan darurat atas dasar 
perikemanusiaan, kecuali bila ia yakin ada orang lain 
yang bertugas dan mampu melakukannya; 
5) Menambah ilmu pengetahuan dan mengikuti 
perkembangan ilmu kedokteran atau kedokteran gigi. 
 
4. Standar Profesi Kedokteran 
Pengertian standar profesi dalam ilmu kedokteran dapat 
dilihat pada penjelasan Pasal 50 Undang-Undang No. 29 Tahun 
2004 Tentang Praktik Kedokteran. Dalam pasal ini dinyatakan 
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bahwa dokter atau dokter gigi mempunyai hak untuk memperoleh 
perlindungan hukum apabila pelaksanaan tugasnya sesuai dengan 
standar profesi. Adapun standar profesi menurut pasal ini diartikan 
sebagai batasan kemampuan (knowledge, skill and professional 
attitude) minimal yang harus dikuasai oleh seorang individu untuk 
dapat melakukan kegiatan profesionalnya pada masyarakat secara 
mandiri yang dibuat oleh organisasi profesi. Adapun Koeswadi 
memberikan pengertian standar profesi sebagai berikut: 
Standar profesi adalah niat atau iktikad baik dokter yang 
didasari oleh etika profesinya, bertolak dari suatu tolak ukur 
yang disepakati bersama oleh kalangan pendukung 
profesi.18 
 
Dalam profesi kedokteran terdapat aturan-aturan yang dapat 
digunakan untuk menentukan ada atau tidaknya suatu kesalahan 
atau kelalaian dokter dan yang berhubungan dengan fungsi sosial 
pelayanan kesehatan. 
5. Standar Pelayanan medis 
Standar pelayanan medis merupakan salah satu upaya yang 
ditetapkan pemerintah dalam rangka mengupayakan peningkatan 
pelayanan medis di Indonesia. Penetapan standar pelayanan 
medis ini penting guna melindungi masyarakat dari praktik-praktik 
yang tidak sesuai dengan standar profesi. Dalam hukum 
kesehatan, standar pelayanan medis selain berfungsi untuk 
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Ibid, hlm.42. 
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melindungi masyarakat dari praktik-praktik yang tidak sesuai 
dengan standar profesi kedokteran, juga berfungsi untuk 
melindungi anggota profesi dari tuntutan masyarakat yang tidak 
wajar dan merupakan pedoman dalam pengawasan praktik dokter, 
pembinaan serta peningkatan mutu pelayanan kesehatan yang 
efektif dan efisien. 
Dalam Pasal 44 Undang-Undang No. 29 Tahun 2004 
Tentang Praktik Kedokteran menyatakan bahwa: 
1. Dokter atau dokter gigi dalam menyelenggarakan praktik 
kedokteran wajib mengikuti standar pelayanan 
kedokteran atau kedokteran gigi. 
2. Standar pelayanan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) 
dibedakan menurut jenis dan strata sarana pelayanan 
kesehatan. 
3. Standar pelayanan untuk dokter atau dokter gigi 
sebagaimana pada ayat (1) dan ayat (2) diatur dengan 
peraturan menteri. 
 
Berdasarkan penjelasan pasal tersebut dinyatakan bahwa 
yang dimaksud dengan standar pelayanan adalah pedoman yang 
harus diikuti oleh dokter atau dokter gigi dalam menyelenggarakan 
praktik kedokteran, dan yang dimaksud dengan strata sarana 
pelayanan adalah tingkatan pelayanan yang standar tenaga dan 
peralatannya sesuai dengan kemampuan yang diberikan. 
Standar pelayanan medis terdiri dari dua bagian. Bagian 
yang pertama memuat tentang standar penyakit dengan dua belas 
spesialisasi kasus-kasus penting, dan yang kedua memuat tentang 
standar pelayanan penunjang dengan tiga spesialisasi yang 
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masing-masing dirinci berdasarkan prosedur tindakan yang harus 
ditangani oleh spesialisasi yang bersangkutan. Adapun bagian-
bagian tersebut yaitu:19 
1) Bagian pertama meliputi: 
a) Bagian bedah; 
b) Bagian bedah ortopedi; 
c) Bagian jiwa; 
d) Bagian kardiologi; 
e) Bagian kulit dan kelamin; 
f) Bagian obstetri dan ginekologi; 
g) Bagian paru; 
h) Bagian penyakit dalam; 
i) Bagian penyakit anak; 
j) Bagian saraf; 
k) Bagian mata; 
l) Bagian telinga, hidung, dan tenggorokan. 
2. Bagian kedua meliputi: 
a) Bagian anestesi; 
b) Bagian patologi, anatomi, forensik, klinik; 
c) Bagian radiologi. 
 
Tanpa adanya standar pelayanan yang pasti akan sulit untuk 
mengukur tingkat mutu pelayanan. Oleh karena itu, dibutuhkan 
pembentukan standard operating procedur. 20  Standard operating 
procedur oleh rumah sakit disesuaikan dengan standar pelayanan 
medis sesuai dengan standar profesi. 
 
 
 
                                                          
19
Ibid hlm.43. 
20
Undang-Undang No. 29 Tahun 2004 dalam penjelasan pasal 50 menyatakan bahwa 
yang dimaksud dengan “standar prosedur operasional” adalah suatu perangkat instruksi/ 
langkah-langkah yang dibakukan untuk menyelesaikan suatu proses kerja rutin tertentu. Standar 
prosedur operasional memberikan langkah yang benar dan terbaik berdasarkan konsensus 
bersama untuk melaksanakan berbagai kegiatan dan fungsi pelayanan yang dibuat oleh sarana 
pelayanan kesehatan berdasarkan standar profesi. 
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E. Kesalahan Medis 
1. Pengertian Kesalahan Medis 
Dalam beberapa waktu terakhir, seringkali terjadi berbagai 
kasus dalam dunia medis yang merugikan pasien. Kasus-kasus 
tersebut mulai disebabkan karena adanya kesalahan dalam 
melaksanakan prosedur tindakan medis hingga kurangnya 
pengetahuan pemberi layanan kesehatan. Adapun Koeswadi 
menyatakan bahwa: 
Keadaan demikian seperti yang dikemukakan di atas 
menunjukkan bahwa dunia kedokteran mulai dilanda krisis 
etik medik, bahkan juga krisis keterampilan medik yang tidak 
dapat diselesaikan dengan kode etik kedokteran semata-
mata melainkan harus diselesaikan dengan cara yang lebih 
luas lagi yaitu harus diselesaikan melalui jalur hukum.21 
 
Senada dengan apa yang dikemukakan oleh Koeswadi, 
bahwa dalam Hukum Pidana Indonesia memang mengatur bahwa 
seseorang dapat dihukum karena kesalahan dan/atau kelalaiannya. 
Lebih lanjut Guwandi mengemukakan bahwa kesalahan 
medis atau medical error merupakan suatu kekeliruan, suatu 
peristiwa yang tidak dapat diduga akan terjadi, yang tidak 
dikehendaki dalam pemberian pelayanan medis yang dapat 
mengakibatkan luka ataupun tidak sampai menimbulkan luka 
terhadap pasien. Tidak hanya sampai disitu, Institute Of Medicine 
(IOM) mendefenisikan medical error sebagai kegagalan untuk 
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 Bahder Johan Nasution, Hukum Kesehatan Pertanggungjawaban Dokter, op. cit. hal. 4 
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menyelesaikan tindakan yang direncanakan sebagaimana yang 
dimaksud atau penggunaan strategi yang salah untuk mencapai 
suatu tujuan. Serta oleh Quality Interagency Coordination Task 
Force (QuIC) yang memperluas defenisi IOM sebagai berikut:22 
1. Sebuah kesalahan didefinisikan sebagai kegagalan suatu 
aksi yang direncanakan akan selesai sebagaimana 
dimaksud atau penggunaan rencana yang salah untuk 
mencapai tujuan. Kesalahan dapat mencakup masalah 
dalam praktek, produk, prosedur dan sistem. 
2. Istilah keselamatan pasien yang digunakan disini berlaku 
untuk inisiatif yang dirancang untuk mencegah hasil yang 
merugikan dari kesalahan medis. 
3. Peningkatan keselamatan pasien meliputi tiga kegiatan 
yang saling melengkapi, yaitu: 
a) Mencegah kesalahan 
b) Membuat kesalahan yang bisa dilihat 
c) Mengurangi dampak dari kesalahan 
 
Berbeda dengan beberapa pengertian diatas, Stedman’s 
Medical Dictionary memberikan defenisi tentang malpraktik bahwa 
malpraktik adalah kesalahan dalam perawatan penyakit atau 
cedera karena pengabaian, kecerobohan, atau niat kejahatan.23 
Berdasarkan pengertian diatas, tampak bahwa pada 
dasarnya kesalahan medis dan malpraktik medis merupakan 2 
(dua) hal yang berbeda. Dimana pada kesalahan medis mencakupi 
hingga masalah yang lebih luas seperti kesalahan pencatatan 
medis, sedangkan untuk malpraktik lebih kepada hal-hal seperti 
tindakan yang dilakukan oleh tenaga kesehatan yang 
menyebabkan pasien luka ringan, luka berat, atau meninggal dunia. 
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Menulis Referensi dari Internet, 28 Desember 2014, 
http://www.scribd.com/mobile/doc/140813161,, (05:20). 
23
Hendrik, Etika & Hukum Kesehatan, op. cit. hal. 67. 
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Meski demikian, malpraktik ini merupakan bagian dari kesalahan 
medis. Walaupun pada penulisan ini penulis menggunakan istilah 
kesalahan medis, akan tetapi yang menjadi fokus penulis disini 
yaitu pada tindakan yang dilakukan oleh tenaga kesehatan yang 
mengakibatkan pasien luka ringan, luka berat, atau meninggal 
dunia yang berarti lebih berfokus kepada malpraktik. Secara 
terminologi malpraktik medis berasal dari bahasa Inggris yaitu 
medical malpractice. 
Menurut Word Medical Association (1992), malpraktik 
didefenisikan sebagai medical malpractice involves the 
physician’s failure to conform to the standard of care for 
treatment of the patient’s condition, or lack of skill of 
neglicence in providing care to the patient, which is the direct 
cause of an injury to the patient.24 
 
Meskipun fokusnya lebih kepada malpraktik, namun pada 
penulisan ini juga dibahas mengenai pencatatan medis dan 
sebagainya. Oleh karena itu, penulis menggunakan istilah 
kesalahan medis agar mencakupi baik dari segi malpraktik maupun 
pencatatan medis dan sebagainya. Seperti yang sudah penulis 
kemukakan sebelumnya bahwa kesalahan medis timbul sebagai 
akibat adanya tindakan yang tidak sesuai atau tidak memenuhi 
prosedur medis yang seharusnya dilakukan. Kesalahan medis 
dapat terjadi disebabkan adanya kesengajaan atau kelalaian dari 
                                                          
24
Titik Triwulan Tutik dan Shita Febriana, Perlindungan Hukum Bagi Pasien, Prestasi 
Pustakaraya, Jakarta, 2010, hal. 43. 
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tenaga medis. Adapun C. Berkhouwer & L. D. Vortsman 
menyatakan bahwa: 
suatu kesalahan dalam melakukan profesi biasa terjadi 
karena adanya tiga faktor, yaitu:25 
1. Kurangnya pengetahuan; 
2. Kurangnya pengalaman; 
3. Kurangnya pengertian. 
 
Dalam hubungannya dengan profesi pemberi layanan 
kesehatan dalam pelayanan kesehatan timbul pertanyaan, apakah 
unsur kesalahan dapat diterapkan terhadap perbuatan yang 
dilakukan oleh pemberi layanan kesehatan atau tidak, maka untuk 
menjawab pertanyaan tersebut harus dilihat apakah kesalahan 
yang dilakukan oleh pemberi layanan kesehatan terjadi karena 
kurangnya pengetahuan, kurangnya pengalaman dan atau 
kurangnya kehati-hatian. Karena kehati-hatian dan ketelitian 
seorang pemberi layanan kesehatan dalam melakukan perawatan 
sangat menentukan, oleh karena itu unsur-unsur sebagaimana 
tersebut di atas dapat diterapkan untuk mengukur ada atau tidak 
adanya kesalahan tenaga medis dalam menjalankan perawatan. 
Adapun J. Guwandi menyatakan bahwa untuk berhasilnya suatu 
tuntutan berdasarkan kelalaian, maka harus dipenuhi empat unsur 
yang dikenal dengan nama 4-D, yaitu:26 
1. Duty to Use Due Care 
Tidak ada kelalaian jika tidak ada kewajiban untuk 
mengobati. Hal ini berarti bahwa harus ada hubungan 
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 Bahder Johan Nasution, Hukum Kesehatan Pertanggungjawaban Dokter, op. cit. hal. 
50 
26
Ari Yunanto dan Helmi, Hukum Pidana Malpraktik Medik, op. cit. hal. 35 
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hukum antara pasien dan dokter atau rumah sakit. 
Dengan adanya hubungan hukum maka implikasinya 
adalah bahwa sikap tindak dokter/perawat rumah sakit 
tersebut harus sesuai dengan standar pelayanan medik 
agar pasien jangan sampai menderita cedera karenanya. 
Adagium primum non-nocere terutama harus ditaati. 
Hubungan pasien-dokter/rumah sakit itu sudah harus ada 
pada saat peristiwa itu terjadi. Timbulnya hubungan ini 
bahkan juga dapat terjadi dari suatu pembicaraan per 
telepon. 
Dalam kasus “O’Neil v. Montefiori Hospital, 11 
App, Div. 2d 132.202 N.Y. 2d 436 (1 st Dep. 1960)”, 
seorang dokter mengadakan pembicaraan telepon 
dengan seorang pasien tentang kondisinya. Tanpa 
memeriksa terlebih dahulu secara fisik, dokter tersebut 
mengizinkan pasien itu pulang/keluar dari rumah sakit. 
Namun pasien itu pada malam harinya ternyata 
meninggal dunia. Pengadilan berpendapat bahwa 
seorang dokter yang telah menerima seseorang sebagai 
pasien untuk dirawat dan diobati, namun tanpa 
memeriksa lagi pasiennya, telah terbukti adanya 
kewajiban sebagaimana terdapat pada unsur pertama: 
Duty of due care. 
2. Deriliction (Breach of Duty) 
Apabila sudah ada kewajiban (duty) maka dokter/ 
perawat rumah sakit harus bertindak sesuai dengan 
standar profesi yang berlaku. Jika terdapat 
penyimpangan dari standar tersebut maka ia dapat 
dipersalahkan. Bukti adanya suatu penyimpangan dapat 
diberikan melalui saksi ahli, catatan-catatan pada rekam 
medik, kesaksian perawat, dan bukti-bukti lain. Apabila 
kesalahan atau kelalaian itu sedemikian jelasnya, 
sehingga tidak diperlukan kesaksian ahli lagi, maka 
hakim dapat menerapkan doktrin Res ipsa loquitur. Tolak 
ukur yang dipakai secara umum adalah sikap-tindak 
seorang dokter yang wajar dan setingkat di dalam situasi 
dan keadaan yang sama. 
3. Damage (Injury) 
Unsur ketiga untuk penuntutan malpraktik medik 
adalah “cedera atau kerugian” yang diakibatkan pada 
pasien. Walaupun seorang dokter atau rumah sakit 
dituduh telah berlaku lalai, tetapi jika tidak sampai 
menimbulkan luka/cedera/kerugian (damage, injury, 
harm) kepada pasien, maka ia tidak dapat dituntut ganti 
kerugian. Istilah luka (injury) tidak saja dalam bentuk fisik, 
namun kadangkala juga termasuk dalam arti gangguan 
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mental yang hebat (mental anguish). Juga apabila terjadi 
pelanggaran terhadap privasi orang lain. 
4. Direct Causation (Proximate Cause) 
Untuk berhasilnya suatu gugatan ganti rugi 
berdasarkan malpraktik medik, maka harus ada 
hubungan kausal yang wajar antara sikap tindak tergugat 
(dokter) dan kerugian (damage) yang diderita oleh pasien 
sebagai akibatnya.Hanya atas dasar penyimpangan saja 
belum cukup untuk mengajukan tuntutan ganti kerugian, 
kecuali jika penyimpangannya sedemikian tidak wajar 
sehingga sampai mencederai pasien. 
2. Kesalahan Medis dan Konsekuensi Hukumnya 
Pada dasarnya kesalahan medis khususnya dalam bidang 
malpraktik dapat dibagi atas tiga bagian yaitu:27 
a. Kesalahan medis/ malpraktik kriminal 
Kesalahan medis/ malpraktik kriminal terjadi jika 
perbuatan tersebut memenuhi unsur aduan pidana (batin, 
alasan pemaaf, hubungan batin dangan perbuatan).Hal ini 
dapat terjadi karena unsur kesengajaan (intentional), 
kecerobohan (recklessness) atau kealpaan (negligence). 
Contoh kesalahan medis kriminal yang bersifat kesengajaan 
(intentional): 
1. Melakukan euthanasia (aktif, pasif, volunter, maupun 
involunter).  
2. Melakukan abortus provokatus tanpa memenuhi unsur 
hukum.  
3. Menerbitkan surat-surat pada pasien yang tidak benar. 
4. Membuka rahasia pasien tanpa alasan yang memenuhi 
unsur hukum. 
Dalam Pasal 48 ayat (2) Undang-Undang Praktik 
Kedokteran (yang selanjutnya penulis singkat dengan istilah 
UUPK), dinyatakan bahwa rahasia kedokteran dapat dibuka 
hanya untuk kepentingan kesehatan pasien, memenuhi 
permintaan aparatur penegak hukum dalam rangka penegakan 
hukum, permintaan pasien sendiri, atau berdasarkan ketentuan 
Perundang-Undangan. Kemudian dikuatkan dalam Pasal 51 
huruf (c) UUPK bahwa dokter memiliki kewajiban merahasiakan 
segala sesuatu yang diketahuinya tentang pasien, bahkan juga 
setelah pasien tersebut meninggal dunia. Jika melanggar 
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 Ns Ta’adi, Hukum Kesehatan Pengantar Menuju Perawat Profesional, Penerbit Buku 
Kedokteran EGC, Jakarta, 2014, hlm. 60. 
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ketentuan ini maka berhadapan dengan Pasal 79 huruf (c) yaitu 
dipidana dengan pidana kurungan paling lama 1 (satu) tahun 
atau denda paling banyak Rp. 50.000.000,- (lima puluh juta 
rupiah).  
Contoh kesalahan medis kriminal yang bersifat 
kecerobohan (recklessness): 
1. Melakukan tindakan tanpa informed consent. 
2. Tidak membuat catatan rekam medik. 
Khususnya masalah rekam medik dengan jelas diatur 
dalam Pasal 46 ayat (1) yang berbunyi setiap dokter atau dokter 
gigi dalam menjalankan praktik kedokteran wajib membuat 
rekam medik. Pelanggaran terhadap ketentuan ini maka 
dipidana dengan pidana kurungan palling lama satu tahun atau 
denda paling banyak Rp. 50.000.000,- (lima puluh juta rupiah) 
sesuai yang diamanatkan Pasal 79 huruf (b). 
Contoh kesalahan medis kriminal yang bersifat kealpaan 
(negligence): 
1. Kelalaian meninggalkan kassa dalam perut pasien pasca 
operasi. 
2. Kelalaian sehingga pasien mengalami luka atau perdarahan 
primer maupun sekunder atau bahkan meninggal dunia. 
Kelalaian tersebut jelas bertentangan dengan Pasal 51 
huruf (a) UUPK yaitu dokter berkewajiban memberikan 
pelayanan medik sesuai strandar profesi dan standar prosedur 
operasional serta kebutuhan medik pasien. Apabila dalam 
pembuktian perkara terdapat kesalahan berat atau culpa lata, 
maka dapat dipidana sesuai dengan Pasal 79 huruf (c) UUPK. 
b. Kesalahan medis/ malpraktik sipil 
Kesalahan medis/ malpraktik sipil juga meliputi jika 
petugas tidak melakukan kewajibannya (cacat janji/ prestasi), 
yaitu tidak memberikan prestasinya sebagaimana yang telah 
disepakati. Menurut Sofyan Dahlan dalam buku kesehatan 
(rambu-rambu bagi profesi dokter) menyebutkan beberapa 
tindakan yang dapat dikategorikan civil malpractice antara lain: 
1. Tidak melakukan (negative act) apa yang menurut 
kesepakatannya dilakukan. 
2. Melakukan (positive act) apa yang menurut kesepakatannya 
wajib dilakukan tapi terlambat. 
3. Melakukan apa yang menurut kesepakatannya wajib 
dilakukan tetapi tidak sempurna. 
4. Melakukan apa yang menurut kesepakatannya tidak harus 
dilakukan. 
c. Kesalahan medis/ malpraktik administrasi 
Kesalahan medis administrasi terjadi jika petugas medis 
melakukan pelanggaran hukum terhadap hukum administrasi 
negara. Contoh tindakan administrasi malpraktik yaitu: 
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1. Menjalankan praktik tanpa izin. 
2. Melakukan tindakan di luar lisensi atau izin yang dimiliki. 
3. Melakukan praktik dengan menggunakan izin yang 
kadaluwarsa. 
Dalam Pasal 76 UUPK ditegaskkan bahwa setiap dokter 
atau dokter gigi yang dengan sengaja melakukan praktik 
kedokteran tanpa memiliki surat izin praktik sebagaimana 
dimaksud dalam Pasal 36 dipidana dengan pidana penjara 
paling lama tiga tahun atau denda paling banyak Rp 
100.000.000,- (seratus juta rupiah). 
3.  Sanksi Hukum Kesalahan Medis 
Pengaturan sanksi pidana secara umum diatur dalam 
beberapa Pasal pada KUHP dan pengaturan secara khusus dapat 
dijumpai pada Pasal 190 sampai dengan Pasal 200 Undang-
Undang Nomor 36 Tahun 2009 Tentang Kesehatan. Oleh sebab itu 
Undang-Undang Kesehatan memungkinkan diajukannya tuntutan 
kepada pemberi layanan kesehatan yang melakukan kesalahan 
atau kelalaian ketika menjalankan tugas pelayanan kesehatan. 
Tuntutan tersebut dapat berupa gugatan untuk membayar ganti rugi 
kepada korban atau keluarganya. Adapun dasar peraturan yang 
terdapat dalam Undang-Undang Tentang Kesehatan yaitu Pasal 58 
ayat (1) yang berbunyi setiap orang berhak menuntut ganti rugi 
terhadap seorang tenaga kesehatan dan/atau penyelenggara 
kesehatan yang menimbulkan kerugian akibat kesalahan atau 
kelalaian dalam pelayanan kesehatan yang diterimanya. 
Pemberian ganti rugi merupakan suatu upaya untuk 
memberikan perlindungan bagi setiap orang atas suatu akibat yang 
timbul, baik fisik maupun nonfisik kalau kesalahan atau kelalaian 
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pemberi layanan kesehatan. Perlindungan ini penting mengingat 
dampak yang ditimbulkan dapat berupa kematian atau 
menimbulkan cacat yang permanen. Yang dimaksud dengan 
kerugian fisik ialah hilangnya atau tidak berfungsinya seluruh atau 
sebagian organ tubuh, sedangkan kerugian nonfisik berkaitan 
dengan martabat seseorang. Selain tuntutan ganti kerugian dalam 
perkara perdata dimungkinkan pula diajukan tuntutan dalam 
perkara pidana apabila diduga pemberi layanan kesehatan 
melakukan kesalahan medis. 
Untuk lebih jelasnya dapat dilihat beberapa contoh 
kesalahan medis pada hukum pidana, hukum perdata, dan hukum 
administrasi sebagai berikut:28 
1. Hukum pidana 
a) Menipu pasien (Pasal 378 KUHP). 
b) Melakukan kealpaan sehingga menyebabkan kematian/luka  
(Pasal 359, Pasal 360, Pasal 361 KUHP). 
c) Pelanggaran kesopanan (Pasal 290 ayat (1), Pasal 294 ayat 
(2), Pasal 285, dan Pasal 286 KUHP). 
d) Pengguguran (Pasal 299, Pasal 348, Pasal 349, Pasal 350 
KUHP). 
e) Rahasia jabatan bocor (Pasal 322 KUHP). 
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f) Sengaja membiarkan penderita tak tertolong (Pasal 340 
KUHP). 
g) Tidak memberi pertolongan kepada orang yang berada 
dalam bahaya maut (Pasal 531 KUHP). 
2. Hukum Perdata 
a) Melakukan wanprestasi (Pasal 1239 KUH Perdata). 
b) Melakukan perbuatan melawan hukum (Pasal 1365 KUH 
Perdata) 
c) Melakukan kelalaian sehingga mengakibatkan kerugian 
(Pasal 1366 KUH Perdata) 
d) Melalaikan pekerjaan sebagai penanggung jawab (Pasal  
1367 ayat (3) KUH Perdata) 
3. Hukum administrasi 
a) Praktik tanpa izin 
b) Melanggar wajib simpan rahasia jabatan kedokteran yang 
tidak dikenakan Pasal 322 dan Pasal 122 KUHP. 
4. Tanggung Jawab Rumah Sakit dan Tenaga Kesehatan 
Terhadap Kesalahan Medis 
a) Tanggung Jawab Rumah Sakit 
Dalam kaitan dengan tanggung jawab rumah sakit, pada 
prinsipnya rumah sakit bertanggung jawab secara perdata 
terhadap semua kegiatan yang dilakukan oleh pemberi layanan 
kesehatannya. Tanggung jawab dalam pertanggungjawaban 
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pemberi layanan kesehatan adalah tanggung jawab yang timbul 
sebagai akibat kesalahan atau kelalaian yang dilakukan 
sehingga terjadi kerusakan atau kerugian pada pasien. Tuntutan 
yuridis yang dapat diajukan oleh mereka yang mengalami 
kerugian dapat secara perdata, pidana, dan administrasi. 
Pertanggungjawaban pada hukum perdata dipersoalkan 
apabila terlebih dahulu ada perjanjian yang merupakan sumber 
terpenting yang melahirkan perikatan selain Undang-Undang. 
Dalam ilmu hukum dikenal dua macam perjanjian, yaitu 
perjanjian akan berusaha maksimal (inspanningsverbintenis) 
dan perjanjian akan hasilnya (resultaatsverbintennis). 29 
Perjanjian antara dua subjek dijamin oleh hukum dengan 
ketentuan perjanjian itu harus sah dan dilaksanakan dengan 
iktikad baik (pasal 1338 KUH Perdata). Ada 4 syarat sahnya 
suatu perjanjian (pasal 1320 KUH Perdata) yaitu: 
1. Sepakat mereka yang mengikatkan dirinya 
2. Kecakapan untuk membuat suatu perjanjian 
3. Adanya suatu hal tertentu 
4. Suatu sebab yang halal 
Menurut Fred Ameln, dari segi yuridis 
pertanggungjawaban perdata atas kerugian yang diderita 
pasien dapat mengajukan tuntutan kepada tenaga 
kesehatan atau rumah sakit. Hal ini bergantung pada 
status hubungan kerja tenaga kesehatan tersebut 
dengan rumah sakit dan jenis kasus yang terjadi.Selain 
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itu, rumah sakit juga bertanggung jawab atas wanprestasi 
(melanggar atau mengingkari kontrak) dan perbuatan 
melawan hukum (pasal 1243, 1370, 1371, dan 1365 KUH 
Perdata) bila tindakan itu dilakukan pegawainya.30 
Pada dasarnya berdasarkan doktrin 
pertanggungjawaban, tanggung jawab rumah sakit yang 
dianut di Indonesia yaitu jenis tanggung jawab rumah 
sakit corporate liability. Hal ini mengingat kode etik 
perumahsakitan Indonesia (Kepmenkes RI No. 924/ 
Menkes/ SK/ Per/ XII/ 1986) Bab I menetapkan bahwa 
rumah sakit sebagai suatu institusi yang harus menaati 
Kode Etik Rumah Sakit Indonesia, dapat mengawasi 
serta bertanggung jawab terhadap semua kejadian di 
rumah sakit, memberikan pelayanan yang baik, 
memberikan pertolongan gawat darurat tanpa 
mengharuskan pembayaran uang muka terlebih dahulu, 
memelihara peralatan dengan baik dan agar selalu siap 
pakai dan merujuk kepada rumah sakit lain jika tidak 
tersedia peralatan atau tenaga spesialis yang dibutuhkan 
oleh pasien.31 
 
b) Tanggung Jawab Pemberi Layanan Kesehatan 
Tanggung jawab hukum pemberi layanan kesehatan 
dimaksudkan sebagai keterkaitan seorang pemberi layanan 
kesehatan terhadap ketentuan-ketentuan hukum dalam 
menjalankan profesinya. Tanggung jawab hukum tersebut 
meliputi:32 
a) Bidang hukum pidana, Undang-Undang Nomor 36 Tahun 
2009 Tentang Kesehatan Pasal 190 sampai dengan Pasal 
200 dan Pasal-Pasal dalam KUHP seperti Pasal 48 sampai 
dengan Pasal 51, Pasal 224, Pasal 267, Pasal 268, Pasal 
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322, Pasal 344 sampai dengan Pasal 361, Pasal 531, dan 
Pasal 535. 
b) Bidang hukum perdata khususnya mengenai ketentuan-
ketentuan pada buku II KUH Perdata Tentang Perikatan dan 
Pasal 58 Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 Tentang 
Kesehatan. 
F. Pembuktian Terhadap Kesalahan Medis 
Pembuktian merupakan hal yang sangat penting dalam hukum 
acara pidana. Sebab dari hasil pembuktian inilah dapat diketahui benar 
atau tidaknya seseorang telah melakukan tindak pidana. Untuk 
membuktikan tentang terjadinya kesalahan medis bukanlah perkara 
yang mudah karena ada banyak kendala yang mungkin timbul. Seperti 
yang berhak menentukan terjadinya kesalahan medis adalah Majelis 
Kehormatan Disiplin Kehormatan Indonesia. Hal ini sesuai dengan 
Pasal 1 angka 14 Peraturan Menteri Kesehatan No. 
2052/MENKES/PER/X/2011 Tentang Izin Praktek dan Pelaksanaan 
Praktek kedokteran yang menyatakan bahwa Majelis Kehormatan 
Disiplin Kedokteran Indonesia adalah lembaga yang berwenang untuk 
menentukan ada tidaknya kesalahan yang dilakukan dokter dan dokter 
gigi dalam penerapan disiplin ilmu kedokteran dan kedokteran gigi dan 
menetapkan sanksi. Oleh karena itu, sangat dibutuhkan adanya 
penentuan dari Majelis Kehormatan Disiplin Kedokteran Indonesia, 
untuk menetapkan bahwa seseorang (dokter) melakukan kesalahan 
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medis. Apalagi hal ini diperlukan mengingat aparat penegak hukum 
terutama hakim tidak memiliki spesialisasi dalam bidang medis. 
Sehingga untuk menjaga asas praduga tak bersalah maka hal tersebut 
memang dibutuhkan. 
Dalam dunia medis, rekam medis merupakan salah satu alat 
bukti yang dapat digunakan dalam sidang di pengadilan. Hal ini sesuai 
dengan Pasal 13 ayat (1) butir (b) Permenkes Nomor 269/Menkes/ 
Per/III/2008 yang menyatakan bahwa pemanfaatan rekam medis dapat 
dipakai sebagai alat bukti dalam proses penegakan hukum, disiplin 
kedokteran dan kedokteran gigi dan penegakan etika kedokteran dan 
etika kedokteran gigi. 
1. Jenis-Jenis Alat Bukti 
Jenis jenis alat bukti dapat dijumpai pada Pasal 184 ayat (1) 
KUHAP yang meliputi: 
a) Keterangan Saksi 
Berdasarkan Pasal 1 ayat (26) KUHAP, saksi diartikan 
sebagai orang yang dapat memberikan keterangan guna 
kepentingan penyidikan, penuntutan dan peradilan tentang 
suatu perkara pidana yang ia dengar sendiri, ia lihat sendiri dan 
ia alami sendiri. Sedangkan pada Pasal 1 ayat (27) KUHAP, 
Keterangan saksi diartikan sebagai alat bukti dalam perkara 
pidana yang berupa keterangan dari saksi mengenai suatu 
peristiwa pidana yang ia dengar sendiri, ia lihat sendiri dan ia 
42 
 
alami sendiri dengan menyebut alasan dan pengetahuannya itu. 
Jadi keterangan saksi merupakan keterangan yang diberikan 
terhadap sesuatu hal atau kejadian yang ia dengarkan, alami, 
atau ia melihat sendiri dengan mata kepalanya sendiri. Hal ini 
sesuai dengan Pasal 301 ayat (1) HIR yang menyatakan bahwa 
keterangan saksi haruslah mengenai hal-hal dan keadaan-
keadaan yang dialami, dilihat, atau didengar olehnya sendiri. 
Bila saksi menerangkan sesuatu hal atau kejadian yang ia 
dengar dari keterangan orang lain, maka ia disebut saksi 
(testimonium de aiditu atau hearsay evidence). Kesaksian de 
aiditu bukanlah merupakan alat bukti yang sah karena 
keterangan saksi yang dapat dijadikan sebagai alat bukti yang 
sah ialah keterangan yang didengarkan, alami, atau dilihat 
sendiri oleh saksi, bukan hasil dari keterangan orang lain. Hal ini 
didasarkan pada Pasal 185 ayat (5) KUHAP. Namun demikian, 
kesaksian de aiditu tetap perlu didengarkan oleh hakim, karena 
meski tidak memiliki nilai sebagai bukti kesaksian, tetapi 
kesaksian de aiditu dapat memperkuat keyakinan hakim yang 
bersumber kepada dua alat bukti yang lain. 
Pada dasarnya, merupakan suatu kewajiban untuk 
memberikan kesaksian terhadap suatu perkara pidana yang 
terjadi. Akan tetapi, Pasal 168 KUHAP memberikan batasan 
bagi seorang saksi. Ada tiga pihak menurut pasal ini yang tidak 
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diperbolehkan untuk menjadi seorang saksi atau dengan kata 
lain bahwa pihak-pihak ini tidak dapat didengarkan 
keterangannya dan diharapkan untuk mengundurkan diri 
sebagai saksi. Pihak-pihak tersebut yaitu: 
1. Keluarga sedarah atau semenda dalam garis lurus ke 
atas atau ke bawah sampai derajat ketiga dari 
terdakwa atau yang bersama-sama sebagai terdakwa. 
2. Saudara dari terdakwa atau yang bersama-sama 
sebagai terdakwa, saudara ibu atau saudara bapak, 
juga mereka yang mempunyai hubungan karena 
perkawinan dari anak-anak saudara  terdakwa sampai 
derajat ketiga. 
3. Suami atau isteri terdakwa meskipun sudah bercerai 
atau yang bersama-sama sebagai terdakwa. 
Pada dasarnya dalam hukum acara pidana, dikenal 
adanya asas bahwa satu saksi bukan saksi. Artinya bahwa 
kesaksian yang diberikan oleh seorang saksi saja belumlah 
cukup, harus minimal ada 2 orang saksi yang memberikan 
keterangan agar dapat dijadikan sebagai alat bukti yang sah. 
Karena terdapat lebih dari satu orang saksi, maka berdasarkan 
pada Pasal 185 ayat (6) bahwa dalam menilai kebenaran 
keterangan seorang saksi, maka hakim harus memperhatikan 
hal-hal berikut: 
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1. Persesuaian antara keterangan saksi satu dengan 
yang lain. 
2. Persesuaian antara keterangan saksi dengan alat 
bukti lain. 
3. Alasan yang mungkin dipergunakan oleh saksi untuk 
memberi keterangan yang tertentu. 
4. Cara hidup dan kesusilaan saksi serta segala sesuatu 
yang pada umumnya dapat mempengaruhi dapat 
tidaknya keterangan itu dipercaya. 
Seorang saksi apabila akan dimintai keterangannya, 
maka terlebih dahulu saksi tersebut harus disumpah. Hal ini 
didasarkan pada Pasal 160 ayat (3) yang menyatakan bahwa 
sebelum member keterangan, saksi wajib mengucapkan 
sumpah atau janji menurut cara agamanya masing-masing, 
bahwa ia akan memberikan keterangan yang sebenarnya dan 
tidak lain daripada yang sebenarnya. Lebih lanjut dalam Pasal 
185 ayat (7) menyatakan bahwa keterangan dari saksi yang 
tidak disumpah meskipun sesuai satu dengan yang lain tidak 
merupakan alat bukti namun apabila keterangan itu sesuai 
dengan keterangan dari saksi yang disumpah dapat 
dipergunakan sebagai tambahan alat bukti sah yang lain. 
b) Keterangan Ahli (Verklaringen Van Een Deskundige; Expert 
Testimony) 
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Berdasarkan Pasal 1 ayat (28) KUHAP, yang dimaksud 
dengan keterangan ahli merupakan keterangan yang diberikan 
oleh seseorang yang memiliki keahlian khusus tentang hal yang 
diperlukan untuk membuat terang suatu perkara pidana guna 
kepentingan pemeriksaan. Lebih lanjut dalam Pasal 186 KUHAP 
menyatakan bahwa keterangan ahli ialah apa yang serang ahli 
nyatakan di sidang pengadilan. Keterangan ahli diberikan atas 
dasar keashlian yang ia miliki yang memberikan penghargaan 
atas sesuatu keadaan dengan memberikan kesimpulan 
pendapat. 
Adapun defenisi tentang seorang ahli dilihat pada 
California Evidence Code yaitu “a person is qualified to 
testify as an expert if he has special knowledge, skill, 
experience, training, or education sufficient to qualify him 
as an expert on the subject to which his testimony 
relates”. (seseorang dapat memberikan keterangan 
sebagai ahli jika ia mempunyai pengetahuan, keahlian, 
pengalaman, latihan, atau pendidikan khusus yang 
memadai untuk memenuhi syarat sebagai seorang ahli 
tentang hal yang berkaitan dengan keterangannya).33 
 
Bukan hanya keterangan saksi dimana saksinya harus 
disumpah terlebih dahulu sebelum memberikan keterangannya, 
akan tetapi hal yang sama juga berlaku pada keterangan ahli. 
Pasal 179 KUHAP ayat (1) menyatakan bahwa setiap orang 
yang diminta pendapatnya sebagai ahli kedokteran kehakiman 
atau dokter atau ahli lainnya wajib memberikan keterangan ahli 
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Jur. Andi Hamzah, Hukum Acara Pidana Indonesia, Sinar Grafika, Jakarta, 2010, hlm. 
273. 
46 
 
demi keadilan. Lebih lanjut pada ayat 2 (dua) dalam pasal ini 
menyatakan bahwa semua ketentuan untuk saksi berlaku juga 
bagi mereka yang memberikan keterangan ahli, dengan 
ketentuan bahwa mereka mengucapkan sumpah atau janji akan 
memberikan keterangan yang sebaik-baiknya dan yang 
sebenarnya menurut pengetahuan dalam bidang keahliannya. 
c) Surat 
Menurut Pitlo bahwa yang dimaksud dengan surat adalah 
pembawa tanda tangan, bacaan yang berarti yang 
menerjemahkan suatu isi pikiran. Selain ditur dalam Pasal 184, 
alat bukti surat juga diatur dalam  Pasal 187 KUHAP yang terdiri 
atas 4 ayat yaitu: 
1) Berita acara dan surat lain dalam bentuk resmi yang dibuat 
oleh pejabat umum yang berwenang atau yang dibuat 
dihadapannya, yang memuat keterangan tentang kejadian 
atau keadaan yang didengar, dilihat, atau yang dialaminya 
sendiri, disertai dengan alasan yang jelas dan tegas tentang 
keterangan itu; 
2) Surat yang dibuat menurut ketentuan Peraturan Perundang-
Undangan atau surat yang dibuat oleh pejabat mengenai hal 
yang termasuk dalam tata laksana yang menjadi tanggung 
jawabnya dan yang diperuntukkan bagi pembuktian sesuatu 
hal atau sesuatu keadaan; 
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3) Surat keterangan dari seorang ahli yang memuat pendapat 
berdasarkan keahliannya mengenai sesuatu hal atau 
keadaan yang diminta secara resmi daripadanya; 
4) Surat lain yang hanya dapat berlaku jika ada hubungannya 
dengan isi dari alat pembuktian lain. 
d) Petunjuk 
Petunjuk adalah perbuatan, kejadian, atau keadaan yang 
karena persesuaiannya baik antara satu dengan yang lain, 
maupun dengan tindak pidana itu sendiri menandakan telah 
terjadi suatu tindak pidana dan siapa pelakunya. Dalam Pasal 
188 KUHAP menyatakan bahwa penilaian atas kekuatan 
pembuktian dari petunjuk dalam setiap keadaan tertentu 
dilakukan hakim dengan arif dan bijaksana setelah mengadakan 
pemeriksaan dengan penuh kecermatan dan kesaksamaan 
berdasarkan hati nurani. Petunjuk dapat diperoleh dari 
keterangan saksi, surat, dan keterangan terdakwa. 
e) Keterangan Terdakwa 
Keterangan terdakwa diatur dalam Pasal 189 KUHAP. 
Berdasarkan pasal tersebut, Keterangan terdakwa diartikan 
sebagai apa yang terdakwa nyatakan disidang tentang 
perbuatan yang ia lakukan atau yang ia ketahui sendiri atau 
alami sendiri. Keterangan terdakwa tidak perlu sama dengan 
pengakuan terdakwa. Keterangan terdakwa biasanya 
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menyangkal dakwaan, tetapi membenarkan beberapa keadaan 
atau perbuatan yang menjurus kepada terbuktinya perbuatan 
sesuai alat bukti lain merupakan alat bukti. Sedangkan 
pengakuan untuk menjadi alat bukti mempunyai syarat-syarat 
yaitu:34 
1) Mengaku ia yang melakukan delik yang didakwakan. 
2) Mengaku ia bersalah. 
Keterangan terdakwa saja tidak cukup untuk menjadi dasar 
bahwa ia bersalah melakukan perbuatan sebagaimana yang 
didakwakan tetapi harus didukung dengan alat bukti yang 
lainnya. 
2. Teori-Teori Pembuktian 
Dalam sejarah perkembangan hukum acara pidana, telah 
muncul beberapa sistem atau teori pembuktian. Sistem atau teori 
pembuktian ini bervariasi menurut waktu dan tempat (negara). 
Sistem atau teori pembuktian tersebut yaitu:35 
1) Conviction Intime 
Ajaran sistem pembuktian ini semata-mata disandarkan 
pada keyakinan hakim belaka dan tidak terikat pada aturan-
aturan. Contoh sistem ini  digunakan dalam sistem peradilan 
juri, seperti Amerika Serikat. 
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2) Conviction Raisonee 
Ajaran sistem pembuktian ini semata-mata disandarkan 
atas keyakinan dengan pertimbangan akal sehat (pikiran) dan 
hakim tidak terikat pada alat bukti yang ditetapkan dalam 
Undang-Undang. Hakim dapat menggunakan alat bukti diluar 
Undang-Undang. 
3) Positive Wettelijk Sistem 
Ajaran sistem pembuktian ini semata-mata disandarkan 
pada alat bukti yang ditetapkan oleh Undang-Undang dalam 
menentukan apakah terdakwa bersalah atau tidak, tanpa 
adanya keyakinan hakim. 
4) Negative Wettelijk Sistem 
Ajaran sistem pembuktian ini didasarkan pada alat bukti 
yang ditetapkan oleh Undang-Undang disertai dengan adanya 
keyakinan hakim. Sistem pembuktian ini dianut oleh Indonesia, 
sebagaimana dalam Pasal 183 Undang-Undang No. 8 Tahun 
1981 Tentang Kitab Undang-Undang Hukum Acara Pidana 
(KUHAP) yang menyatakan bahwa hakim tidak boleh 
menjatuhkan pidana kepada seseorang kecuali apabila dengan 
sekurang-kurangnya dua alat bukti yang sah ia memperoleh 
keyakinan bahwa suatu tindak pidana benar-benar terjadi dan 
bahwa terdakwalah yang bersalah melakukannya. 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
A. Lokasi Penelitian 
Untuk memperoleh data yang diperlukan yang berhubungan 
dengan masalah yang akan dibahas, maka penulis melakukan 
penelitian di Perpustakaan Fakultas Hukum Universitas Hasanuddin, 
Pengadilan Negeri Makassar, dan Ikatan Dokter Indonesia (IDI) 
Cabang Makassar. 
B. Jenis dan Sumber Data 
Dalam pengumpulan data, sumber data yang penulis akan 
gunakan adalah: 
1. Data Primer, yaitu pengumpulan data melalui penelusuran buku-
buku, undang-undang, peraturan menteri kesehatan, laporan-
laporan penelitian, dan naskah-naskah ilmiah lainnya. 
2. Data sekunder, yaitu pengumpulan data melalui metode 
wawancara yang berkaitan dengan masalah yang akan dibahas. 
Wawancara disini meliputi wawancara dengan aparat penegak 
hukum seperti hakim, serta wawancara dengan tenaga kesehatan 
seperti dokter. 
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C. Teknik Pengumpulan Data 
1. Metode Penelitian 
Pengumpulan data dilakukan dengan 2 (dua) cara yakni 
melalui metode penelitian kepustakaan (library research) dan 
metode penelitian lapangan (field research). 
a. Metode penelitian kepustakaan (library research), yaitu 
penelitian yang dilakukan guna mengumpulkan sejumlah data 
dari berbagai literatur yang ada yang berhubungan dengan 
masalah yang dibahas. 
b. Metode penelitian lapangan (field research), yakni penelitian 
yang dilakukan melalui wawancara langsung dan terbuka dalam 
bentuk tanya jawab kepada narasumber berkaitan dengan 
permasalahan dalam skripsi ini. 
2. Metode Pengumpulan Data 
Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara dan 
dokumentasi. 
a. Wawancara (interview), yakni teknik pengumpulan data, dimana 
penulis mengadakan tanya jawab dengan para narasumber 
yang terkait dengan masalah yang dibahas. 
b. Dokumentasi, yakni teknik pengumpulan data, dimana penulis 
mengambil data dengan mengamati dokumen-dokumen terkait 
permasalahan yang ada hubungannya dengan skripsi ini. 
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D. Metode Analisis Data 
Data-data yang telah diperoleh baik data primer maupun data 
sekunder kemudian akan dianalisis dan diolah dengan metode 
kualitatif untuk menghasilkan kesimpulan. Kemudian disajikan secara 
deskriptif, guna memberikan pemahaman yang jelas dan terarah dari 
hasil penelitian mengenai peranan rekam medis dalam mengungkap 
terjadinya kesalahan medis. 
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BAB IV 
PEMBAHASAN 
A. Rekam Medis Dalam Peranannya Sebagai Alat Bukti Terhadap 
Tindakan Pemberian Layanan Kesehatan 
Pada dasarnya rekam medis bukanlah merupakan sebuah 
layanan kesehatan tetapi merupakan suatu bukti pelayanan yang 
diberikan oleh pemberi layanan kesehatan kepada pasien. Sebelum 
membahas lebih jauh tentang rekam medis, maka perlu dipahami 
terlebih dahulu siapa saja yang terkait dengan rekam medis tersebut.  
Pada dasarnya yang orang-orang yang terkait dengan rekam 
medis terdiri atas pasien, dokter dan dokter gigi, serta tenaga 
kesehatan. Dalam Permenkes RI Nomor 269/Menkes/Per/III/2008 
terdapat defenisi dari ketiga hal tersebut. Dalam Pasal 1 ayat (5) 
pasien didefinisikan sebagai setiap orang yang melakukan konsultasi 
masalah kesehatannya untuk memperoleh pelayanan kesehatan yang 
diperlukan baik secara langsung maupun tidak langsung kepada 
dokter atau dokter gigi. Dalam Pasal 1 ayat (2) dokter dan dokter gigi 
didefenisikan  sebagai dokter, dokter spesialis, dokter gigi dan dokter 
gigi spesialis lulusan pendidikan kedokteran atau gigi baik di dalam 
maupun di luar negeri yang diakui oleh Pemerintah Republik Indonesia 
sesuai dengan peraturan perundang-undangan. Serta Pasal 1 ayat (4) 
tenaga kesehatan tertentu dapat didefenisikan sebagai tenaga 
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kesehatan yang ikut memberikan pelayanan kesehatan secara 
langsung kepada pasien selain dokter dan dokter gigi.  
Merujuk pada Pasal 2 Peraturan Pemerintah Nomor 32 Tahun 
1996 Tentang Tenaga Kesehatan, dokter dan dokter gigi dengan 
tenaga kesehatan merupakan dua hal yang berbeda. Pasal 2 
Peraturan Pemerintah Nomor 32 Tahun 1996 menyatakan: 
1. Pasal 2 ayat (1) menyatakan bahwa Tenaga kesehatan 
terdiri atas: 
a) Tenaga medis; 
b) Tenaga keperawatan; 
c) Tenaga kefarmasian; 
d) Tenaga kesehatan masyarakat; 
e) Tenaga gizi; 
f) Tenaga keterapian fisik; 
g) Tenaga keteknisian medis. 
2. Pasal 2 ayat (2) menyatakan bahwa yang dimaksud 
dengan tenaga medis adalah dokter dan dokter gigi. 
Pada awal perkembangan dunia kedokteran di Indonesia, rekam 
medis memang tidak begitu diperhatikan. Pencatatan data medis 
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hanya menggunakan kartu pasien yang disebut dengan istilah “status”. 
Hal ini disebabkan karena dahulu hal ini tidak begitu penting karena 
belum menciptakan persoalan. Namun seiring berkembangnya zaman, 
masyarakat mulai menyadari pentingnya rekam medis. Bahkan yang 
dahulunya hampir tidak ada atau bahkan tidak ada gugatan terhadap 
pemberi layanan kesehatan, 36  sekarang menjadi sudah banyak 
gugatan atas pasien terhadap pemberi layanan kesehatan. Termasuk 
gugatan dengan menggunakan rekam medis sebagai alat bukti. 
Sebenarnya pemberian layanan kesehatan yang dilakukan oleh 
dokter dan/atau dokter gigi terhadap pasien memiliki standar. Seperti 
yang telah penulis kemukakan sebelumnya bahwa standar tersebut 
dikenal dengan istilah standar profesi. Jadi tindakan yang dilakukan 
oleh dokter terhadap pasien sebenarnya harus sesuai dengan standar 
profesi tersebut. Jadi tindakan dokter terhadap pasien tersebut selain 
dipertanggungjawabkan kepada pasien, juga dipertanggungjawabkan 
kepada Majelis Kode Etik Kedokteran Indonesia. 
Rekam medis adalah siapa, apa, di mana dan bagaimana 
perawatan pasien selama di tempat pelayanan kesehatan. Untuk 
melengkapi rekam medis harus memiliki data yang cukup tertulis 
dalam rangkaian kegiatan guna menghasilkan suatu diagnosis, 
jaminan, pengobatan dan hasil akhir. Dalam perkembangannya, rekam 
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 Slamet Sampurno Soewondo, 1997, “Rekam Medis (Medical Records) Sebagai Alat 
Bukti Untuk Menentukan Kesalahan/ Kelalaian Dokter Dalam Perkara Pidana” (Tesis Pascasarjana 
tidak diterbitkan, Fakultas Hukum Universitas Airlangga), hlm. 49. 
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medis kini ada yang dibuat dalam bentuk rekaman elektronik. Hal ini 
sesuai Pasal 2 ayat (1) Permenkes RI Nomor 269/Menkes/Per/III/ 2008 
Tentang Rekam Medis yang menyatakan bahwa rekam medis harus 
dibuat tertulis, lengkap dan jelas atau secara elektronik. Rekam medis 
elektronik/ rekam kesehatan elektronik adalah suatu kegiatan 
mengkomputerisasikan tentang isi rekam kesehatan (rekam medis) 
mulai dari (mengumpulkan, mengolah, menganalisis dan 
mempresentasikan data) yang berhubungan dengan kegiatan 
pelayanan kesehatan.37 Rekam medis elektronik ini tentu saja sangat 
berperan penting dalam memudahkan pengobatan pasien yang berada 
di tempat yang berbeda dengan rekam medis miliknya. Sebagai contoh 
ketika seorang pasien sedang berada di kota A, akan tetapi rekam 
medis miliknya berada di kota B, sementara ia membutuhkan rekam 
medis tersebut untuk melakukan pengobatan di kota A, maka pasien 
tersebut dapat meminta pemegang rekam medis miliknya (pemberi 
layanan kesehatan, seperti dokter) untuk mengirimkannya melalui 
media elektronik. Berkaitan dengan hal tersebut, memang pasien 
memiliki hak untuk mengakses atau melihat informasi kesehatan 
pribadinya. 
Suatu pengiriman dan penerimaan informasi melalui 
telekomunikasi, tentu akan diketahui oleh operator telekomunikasi. Hal 
ini didasarkan pada Pasal 41 Undang-Undang Nomor 36 Tahun 1999 
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 Ery Rustiyanto, Etika Profesi Perekam Medis & Informasi Kesehatan, op.cit, hal. 6. 
57 
 
Tentang Telekomunikasi yang menyatakan bahwa dalam rangka 
pembuktian kebenaran pemakaian fasilitas telekomunikasi atas 
permintaan pengguna jasa telekomunikasi, penyelenggara 
telekomunikasi wajib melakukan perekaman pemakaian fasilitas 
telekomunikasi yang digunakan oleh pengguna jasa telekomunikasi 
dan dapat melakukan perekaman informasi sesuai dengan peraturan 
perundang-undangan yang berlaku. Dikaitkan dengan kerahasiaan 
rekam medis, tentu saja hal tersebut dapat membahayakan 
kerahasiaannya. Oleh karena itu, berdasarkan Pasal 42 ayat (1) 
Undang-Undang Nomor 36 Tahun 1999 Tentang Telekomunikasi 
menyatakan bahwa penyelenggara jasa telekomunikasi wajib 
merahasiakan informasi yang dikirim dan/atau diterima oleh pelanggan 
jasa telekomunikasi melalui jaringan telekomunikasi dan/atau jasa 
telekomunikasi yang diselenggarakannya. Melihat rumusan pasal 
tersebut, maka walaupun ada rekaman yang dilakukan oleh 
penyelenggara jasa telekomunikasi, akan tetapi isi dari hal yang 
direkam tersebut tetap harus dirahasiakan. Sehingga kiriman rekam 
medis dari seorang dokter atau pemberi layanan kesehatan kepada 
seorang pasien melalui jasa telekomunikasi akan tetap terjaga 
kerahasiaannya. 
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Berbicara tentang hak pasien berkaitan dengan rekam medis, 
The Medical Records Institute merumuskan hak-hak pasien sebagai 
berikut:38 
a) Hak privasi 
Pasien memiliki hak untuk menjaga kerahasiaan 
informasi kesehatan mereka. Informasi yang terkandung 
dalam berkas rekam medis harus dijaga kerahasiaannya dan 
keamanaannya. Penggunaan rekam medis berbasis 
komputer/ elektronik selayaknya harus lebih terjaga 
kerahasiaan dan keamanannya dibandingkan dengan rekam 
medis berbasis kertas. 
b) Hak untuk mengakses/ melihat informasi kesehatan pribadi 
Meskipun perdebatan tentang kepemilikan rekam 
medis masih sering diperdebatkan, namun secara umum 
telah mulai disepakati bahwa pihak provider (rumah sakit, 
klinik, dll) berhak atas kepemilikan rekam medis secara fisik. 
Fisik atau media rekam medis ini dapat berupa lembaran 
berkas atau media penyimpanan di komputer. Isi/ kandungan 
informasi dari rekam medis dimiliki secara bersama oleh 
pihak provider dan pasien. Beberapa provider mungkin 
belum siap untuk mengijinkan pasiennya melihat/ 
mengakses berkas rekam medisnya atau melayani 
permintaan fotokopi untuk itu. Namun secara umum, pihak 
provider akan melayani kebutuhan hak pasien ini. Jadi, 
pasien berhak melihat, mengakses, atau meminta fotokopi/ 
salinan dari berkas rekam medis mereka. Tentu saja hal ini 
akan berkaitan dengan konsekuensi adanya biaya 
penggantian fotokopi dan pengelolaannya. Hak untuk 
memasukkan/ menambahkan catatan dalam rekam medis 
pelaksanaan hak ini tentu melalui prosedur dan alur yang 
telah ditentukan oleh pihak provider, misalnya melalui unit 
atau komite yang bersangkutan. Pasien memiliki hak untuk 
menambahkan catatan atau menambahkan penjelasan ke 
dalam berkas rekam medis mereka. 
c) Hak untuk tidak mencantumkan identitas (anonim) 
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Hak ini berlaku apabila pasien tersebut membayar 
sendiri biaya pelayanan kesehatannya (tidak melalui 
penjaminan atau asuransi). Dalam hal ini pasien berhak 
untuk menutup/ menjaga informasi dirinya selama pelayanan 
kesehatan (termasuk juga rencana kesehatannya). 
Beberapa informasi hanya boleh dibuka untuk kepada dokter 
atau pihak tertentu saja dengan pernyataan tertulis dan 
spesifik dari pasien yang bersangkutan. 
d) Hak untuk mendapatkan riwayat kehidupan medis yang baru 
Beberapa pasien akan merasa terperangkap dalam 
diagnosis medis tertentu atau catatan tertentu dalam  rekam 
medis mereka, misalnya saja pasien kesehatan mental. 
Pasien memiliki hak untuk memulai kehidupan medis yang 
baru dengan mulai membuat rekam medis yang baru. 
Lebih lanjut Hendrik dalam bukunya mengungkapkan bahwa 
hak hukum rekam medis milik pasien yang berkaitan erat dengan 
logika hukum tentang status dan proporsi rekam medis adalah:39 
1. Pasien akan dapat mengetahui lebih banyak tentang 
kesehatan dirinya (right to healt care) sehubungan dengan 
informasi yang diberikan dan informasi yang diterima  (right 
to information) dalam pelayanan kesehatan dan jangka 
panjang akan membangun sumber daya manusia untuk 
hidup sehat dan mengetahui seluk beluk kesehatannya (to 
promote social progress) sehingga setiap saat dapat 
menggunakan rekam medis. 
2. Pasien dapat mengembangkan pola pelayanan kesehatan 
untuk memperoleh pendapat kedua (right to second opinion) 
agar mendapatkan upaya kesehatan yang efisien dan efektif 
atas dasar penilaian sejumlah rekam medis yang dimiliki dan 
pada kebutuhan jangka panjang untuk menumbuhkan pola 
kekuatan persaingan kompetitif dalam pelayanan kesehatan 
pada era globalisasi. 
3. Pasien dapat berperan ikut memahami kerahasiaan pribadi 
dalam rekam medis itu (right to his privacy) dengan 
mengemban tanggung jawab rahasia medis (medical 
privacy) secara proporsional. Beban moral memang ada 
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pada tenaga kesehatan tetapi beban legal dapat ikut 
ditanggung oleh pasien, karena menurut ilmu pengetahuan 
hukum tentang hal-hal erahasiaan berdasarkan kepercayaan 
sudah tidak bersifat absolut lagi kecuali di bidang 
keagamaan. 
4. Pasien yang mengetahui dan paham muatan rekam medis 
dalam tenggang waktu tertentu secara wajar akan 
mendorong memperlancar sikap menyetujui atau menolak 
kebutuhan persetujuan/ izin tindakan medis yang merupakan 
tiang penyanggah kepuasan pelayanan kesehatan (human 
service). 
5. Pasien harus dapat bersikap kritis dan objektif (mungkin 
lewat pengacara)apabila terdapat dugaan terjadinya medical 
malpractice atau unlawful medical profession berdasarkan 
muatan rekam medis miliknya, bukan sekedar persangkaan 
tuntutan atau gugatan kosong karena rekam medis di tempat 
lain. 
6. Pasien pada dasarnya yang menanggung biaya pengadaan 
rekam medis miliknya sudah layak apabila hak milik rekam 
medis berada di tangannya. Kecuali atas kerelaan pasien 
atau kompromi antara pasien dan rumah sakit disimpan 
pada bagian unit rekam medis yang dikelola oleh ahli profesi 
rekam medis untuk kepentingan rawat inap/ gawat darurat. 
7. Pasien (healt receiver) dan tenaga kesehatan/ rumah sakit 
(healt provider) mengembangkan hubungan kemitraan 
karena dalam peningkatan pelayanan kesehatan kedua 
belah pihak saling bergantung dalam mengembangan 
sumber daya kesehatan sebagai pendukung upaya 
kesehatan yang dielenggarakan tidak semata-mata mencari 
keuntungan sesuai dengan hukum kesehatan yang dinamis. 
Wajib hukum rekam medis menjadi kewajiban tenaga 
kesehatan atau rumah sakit dalam melakukan tugasnya. 
Kewajiban untuk menghormati hak pasien yang dalam hal ini 
rekam medis sebagai cerminan informasi yang menyangkut 
seorang pasien.wajib hukum tersebut dirumuskan dalam 
Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 
269/Menkes/Per/III/2008. Rumusan tentang rekam medis 
dalam Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 
269/Menkes/Per/III/2008 sudah menjadi tindak lanjut dari 
norma yang universal sebagaimana telah diuraikan yaitu 
aspek pelayanan kemanusiaan secara internasional, aspek 
hak asasi manusia, dan aspek hukum kesehatan yang 
tumbuh dinamis. 
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Berdasarkan hal tersebut diatas, jelas bahwa rekam medis yang 
mengandung isi kerahasiaan diri pasien itupun milik pasien yang oleh 
tenaga kesehatan itu harus terbuka bagi hak pasien dan tertutup 
terhadap pihak ketiga yang tidak berkepentingan/ berwenang menurut 
hukum untuk mengetahui kerahasiaan di dalam rekam medis. Oleh 
sebab itu, rekam medis memiliki nilai hukum karena isinya menyangkut 
masalah adanya jaminan kepastian hukum atas dasar keadilan dalam 
rangka usaha menegakkan hukum serta penyediaan bahan tanda bukti 
untuk menegakkan keadilan.  
Jadi jelas bahwa rekam medis merupakan hal yang sangat 
penting dalam pelayanan medis. Rekam medis dapat menjadi panduan 
dalam pemberian pelayanan kesehatan. Disamping itu, rekam medis 
juga dapat menjadi dokumen medis jika terjadi konflik hukum baik di 
pengadilan profesi maupun di pengadilan negeri. Hal ini sesuai dengan 
apa yang telah penulis utarakan sebelumnya bahwa berdasarkan 
Pasal 13 ayat (1) butir (b) Permenkes RI Nomor 
269/Menkes/Per/III/2008 yang menyatakan bahwa pemanfaatan rekam 
medis dapat dipakai sebagai alat bukti dalam proses penegakan 
hukum, disiplin kedokteran dan kedokteran gigi dan penegakan etika 
kedokteran dan etika kedokteran gigi. Dengan demikian, bagi pemberi 
layanan kesehatan rekam medis dapat menjadi alat pembelaan dan 
keterangan alibi yang tertulis terhadap adanya tugas profesi yang 
dijalankan dengan baik, tidak ada kelalaian tugas serta sesuai dengan 
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standar profesi yang telah mendapat persetujuan pasien atau 
keluarganya. Disamping itu bagi pasien sendiri, berkas rekam medis 
dapat digunakan pasien atau keluarganya atas hukum sebagai dasar 
untuk melakukan gugatan hukum atau penuntutan perkara di 
pengadilan dengan tata cara hukum yang berlaku.40 
Berbicara mengenai kesalahan/kelalaian dalam 
melakukan tugas profesi oleh dokter, maka kita dapat 
membedakannya menjadi 2 (dua), yaitu:41 
1. Kesalahan dan kelalaian dalam melakukan profesi atas 
dasar ketentuan peraturan profesional. 
2. Kesalahan melaksanakan profesi atas dasar peraturan 
perundang-undangan yang berlaku umum bagi setiap orang. 
Kedua bentuk kesalahan tersebut tidak terlepas dari 
adanya sanksi. Apabila kesalahan yang dilakukan itu 
memenuhi batasan rumusan pertama, maka kesalahan 
merupakan pelanggaran terhadap etik profesi (Kode Etik 
Kedokteran Indonesia atau yang dikenal dengan istilah 
KODEKI), sedangkan pada rumusan kedua akan diterapkan 
sanksi menurut ketentuan peraturan hukum pidana (KUHP). 
Lebih lanjut berbicara tentang kesalahan dokter dikaitkan 
dengan aspek pidananya, hal ini baru timbul ketika pelayanan 
kesehatan yang diberikan kepada pasien mengakibatkan pasien mati 
atau menderita cacat sebagaimana yang diatur dalam ketentuan Pasal 
359, Pasal 360, dan Pasal 361 Kitab Undang-Undang Hukum Pidana 
(KUHP). Dalam hal jika ini benar-benar terjadi, maka sanksi yang akan 
diberikan tidak hanya berupa suatu ganti kerugian yang dalam bentuk 
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 Slamet Sampurno Soewondo, Rekam Medis (Medical Records) Sebagai Alat Bukti 
Untuk Menentukan Kesalahan/ Kelalaian Dokter Dalam Perkara Pidana (Tesis Pascasarjana tidak 
diterbitkan, Fakultas Hukum Universitas Airlangga), op. cit. hlm. 49. 
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materi, akan tetapi juga dalam bentuk hukuman badan sebagaimana 
yang diatur dalam ketentuan Pasal 10 KUHP, 42  dimana dalam 
ketentuan yang diatur oleh Pasal 10 KUHP yang berkaitan dengan 
hukuman badan terdiri atas: 
1. Pidana Mati 
Pidana mati merupakan pidana yang terberat dari 
semua jenis pidana yang diancamkan terhadap berbagai 
kejahatan yang sangat berat, misalnya pembunuhan 
berencana (Pasal 340 KUHP). dalam hal ini dikaitkan 
dengan tindakan pemberi layanan kesehatan, pidana ini 
dapat diancamkan ketika terjadi kasus dimana pemberi 
layanan kesehatan melakukan pembunuhan terhadap 
pasien yang mana pembunuhan tersebut sebelumnya telah 
melalui proses perencanaan. 
2. Pidana Penjara 
Pidana penjara merupakan jenis pidana dimana 
membatasi kemerdekaan atau kebebasan seseorang. 
Pidana penjara ini diancamkan terhadap berbagai kejahatan. 
Contohnya yaitu terhadap pemberi layanan kesehatan yang 
melakukan kejahatan terhadap pasien seperti membunuh 
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 Bahder Johan Nasution, Hukum Kesehatan Pertanggungjawaban Dokter, op. cit. hlm. 
17. 
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pasien. Mengenai jumlah hukuman penjara minimum dan 
maksimum, diatur lebih lanjut dalam Pasal 12 KUHP. 
3. Pidana Kurungan 
Pidana kurungan pada dasarnya lebih ringan daripada  
pidana penjara. Pidana kurungan pada umumnya 
diancamkan terhadap pelanggaran atau kejahatan yang 
dilakukan karena kelalaian. Mengenai lamanya pidana 
kurungan ini, diatur lebih lanjut dalam Pasal 18 KUHP. 
Terkait tindakan pemberi layanan kesehatan, pidana ini 
dapat diancamkan ketika karena kelalaiannya 
mengakibatkan pasien luka atau bahkan mati. 
Transaksi teraupetik merupakan dasar hubungan pasien 
dengan pemberi layanan kesehatan yaitu berupa suatu hubungan 
yang bersifat perdata yang dalam hal ini yang dimaksud ialah upaya 
penyembuhan. Rencana pengobatan yang dilakukan oleh pemberi 
layanan kesehatan terutama dokter adakalanya mengalami kegagalan. 
Kegagalan ini boleh jadi disebabkan karena kurangnya pengetahuan 
atau pengalaman atau kompetensi dokter. Atau boleh jadi juga 
disebabkan karena kelalaiannya dalam mengawasi pasiennya atau 
memang karena ada unsur kesengajaan. Namun memang pada 
umumnya kegagalan ini disebabkan karena pemberi layanan 
kesehatan terutama dokter telah melanggar hak-hak pasien. 
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Kegagalan inilah yang menjadi dasar pasien dalam melakukan 
gugatan agar pemberi layanan kesehatan mempertanggungjawabkan 
perbuatannya.  
B. Kekuatan Rekam Medis Sebagai Alat Bukti Terhadap Kesalahan 
Pemberian Layanan Kesehatan 
Dikaitkan dengan pertanggungjawaban pidana, pemeriksaan 
perkara pidana atau yang dikenal dengan istilah pembuktian  yang 
dilakukan dalam proses persidangan, selalu bertujuan mencari suatu 
kebenaran yang materil atau kebenaran yang sesungguhnya. Oleh 
karena itu, berdasarkan Pasal 183 KUHAP mengisyaratkan bahwa 
untuk menyatakan bahwa seseorang dikatakan bersalah yaitu ketika 
telah memenuhi minimal 2 (dua) alat bukti sebagaimana yang diatur 
dalam Pasal 184 KUHAP yang saling bersesuaian ditambah dengan 
keyakinan hakim. Hal ini mengisyaratkan bahwa pembuktian di 
persidangan tidak cukup hanya dengan bukti-bukti surat seperti dalam 
pemeriksaan perkara perdata, dimana yang hanya diperlukan berupa 
pembuktian formal.  
Dalam hal perkara pidana, terutama untuk membuktikan 
kesalahan atau kelalaian yang dilakukan oleh pemberi layanan 
kesehatan dalam memberikan pelayanan kesehatan terhadap pasien 
yang mengakibatkan pasien menderita luka ringan atau luka berat, 
atau bahkan meninggal dunia, maka untuk kepentingan hukum dan 
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perlindungan profesi dokter, sebagai pembelaan dirinya dokter yang 
bersangkutan dapat mengajukan medical record untuk dijadikan 
sebagai alat bukti dalam pemeriksaan persidangan. Dengan 
menggunakan rekam medis tersebut, hakim dapat mengetahui upaya-
upaya apa saja yang telah dilakukan oleh dokter atau pemberi layanan 
kesehatan atau terapi apa yang telah dilakukan oleh pemberi layanan 
kesehatan terhadap pasiennya, apakah tindakan yang dilakukannya itu 
telah sesuai dengan standar profesi atau tidak, sehingga dengan 
demikian hakim dapat menentukan apakah perbuatan yang dilakukan 
oleh pemberi layanan kesehatan tersebut dilakukan dengan sengaja 
atau tidak. Namun perlu ditekankan bahwa bukanlah bidang kesehatan 
yang menjadi kompetensi seorang hakim. Oleh karena itu, dibutuhkan 
keterangan dari seorang ahli yang dari bidang kesehatan  untuk 
menunjang rekam medis sebagai alat bukti tadi. Lagipula sesuai 
dengan Pasal 183 KUHAP yang menyatakan bahwa minimal 2 (dua) 
alat bukti yang saling bersesuaian. Jadi jika hanya berupa rekam 
medis saja, itu tidaklah cukup untuk dijadikan sebagai alat bukti. Dari 
keterangan yang diberikan oleh saksi ahli tersebut, hakim dapat 
memperoleh gambaran apakah tindakan yang dilakukan oleh pemberi 
layanan kesehatan tersebut sudah sesuai dengan standar profesi atau 
tidak. Hal ini penting mengingat jangan sampai terjadi pertentangan 
penafsiran antara hakim dengan dokter (KODEKI) mengenai terjadinya 
kesalahan atau kelalaian terkhusus kepada masalah malpraktik medis. 
67 
 
Berkaitan dengan kesaksian ahli tersebut, sebagaimana yang 
telah penulis kemukakan sebelumnya bahwa yang berhak menentukan 
adanya kesalahan atau kelalaian yang dilakukan oleh dokter dan 
dokter gigi yaitu Majelis Kehormatan Disiplin Kedokteran Indonesia. 
Hal ini sesuai dengan Pasal 1 angka 14 Peraturan Menteri Kesehatan 
No. 2052/MENKES/PER/X/2011 Tentang Izin Praktek dan 
Pelaksanaan Praktek kedokteran. Berdasarkan peraturan tersebut, 
maka keterangan dari lembaga tersebut sangat dibutuhkan untuk 
menyatakan bersalahnya seorang dokter atau dokter gigi. Memandang 
pasal tersebut, tampak bahwa seolah-olah keterangan dari lembaga 
Majelis Kehormatan Disiplin Kedokteran Indonesia adalah mutlak 
adanya dalam pembuktian ada atau tidaknya kesalahan atau kelalaian 
yang dilakukan oleh dokter atau dokter gigi. Akan tetapi, berdasarkan 
hasil wawancara yang penulis lakukan dengan bapak Suparman, SH., 
MH, seorang hakim di Pengadilan Negeri Makassar, didapatkan bahwa 
keterangan dari lembaga tersebut tidak mutlak adanya dalam 
pembuktian di pengadilan. Keterangan dari seorang ahli tidak mesti 
berasal dari lembaga tersebut. Akan tetapi memang akan lebih baik 
bila berasal dari lembaga tersebut. Disamping itu, seorang hakim akan 
selalu berpedoman pada 2 (dua) alat bukti yang saling bersesuaian 
seperti yang diisyaratkan pada Pasal 183 KUHAP. Jadi walaupun 
keterangan ahli tersebut ada dalam persidangan, akan tetapi tidak 
sesuai dengan alat bukti yang apapun yang lain, maka keterangan 
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tersebut bisa di kesampingkan. Jadi pada dasarnya untuk menentukan 
ada atau tidaknya kesalahan yang dilakukan oleh dokter dan dokter 
gigi sama saja dalam pembuktian perkara lainnya yang memerlukan 
minimal 2 (dua) alat bukti yang saling bersesuaian ditambah dengan 
keyakinan hakim. Namun perlu juga diperhatikan bahwa keterangan 
yang diberikan di persidangan merupakan alat bukti yang 
kedudukannya paling tinggi. Oleh karena itu, keterangan ahli yang 
diberikan di persidangan memiliki kedudukan yang lebih tinggi 
dibandingkan dengan bukti berupa keterangan tertulis seperti rekam 
medis. Akan tetapi walaupun kedudukan rekam medis ini dibawah 
keterangan dari saksi atau ahli yang diberikan di persidangan, namun 
rekam medis ini menjadi salah satu acuan bagi ahli untuk memberikan 
keterangan. Karena dari rekam medis inilah ahli tersebut dapat 
mengetahui tindakan apa saja yang telah diberikan kepada pasien.  
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BAB V 
PENUTUP 
A. Kesimpulan 
Berdasarkan Permenkes Nomor 269/Menkes/Per/III/2008, 
rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen 
tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan 
pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Rekam medis 
merupakan hal yang sangat penting dalam pelayanan medis. Rekam 
medis dapat menjadi panduan dalam pemberian pelayanan kesehatan. 
Rekam medis memiliki nilai hukum karena isinya menyangkut 
masalah adanya jaminan kepastian hukum atas dasar keadilan dalam 
rangka usaha menegakkan hukum serta penyediaan bahan tanda bukti 
untuk menegakkan keadilan. Oleh karena itu, rekam medis juga dapat 
menjadi dokumen medis jika terjadi konflik hukum baik di pengadilan 
profesi maupun di pengadilan negeri. 
Dalam hal pembuktian tentang terjadinya kesalahan medis yang 
dilakukan oleh tenaga kesehatan, rekam medis memiliki peran baik 
bagi tenaga kesehatan maupun pasien. Bagi pemberi layanan 
kesehatan rekam medis dapat menjadi alat pembelaan dan keterangan 
alibi yang tertulis terhadap adanya tugas profesi yang dijalankan 
dengan baik, tidak ada kelalaian tugas serta sesuai dengan standar 
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profesi yang telah mendapat persetujuan pasien atau keluarganya. 
Sedangkan bagi pasien sendiri, berkas rekam medis dapat digunakan 
pasien atau keluarganya atas hukum sebagai dasar untuk melakukan 
gugatan hukum atau penuntutan perkara di pengadilan dengan tata 
cara hukum yang berlaku. 
Pada dasarnya kedudukan rekam medis dalam hal pembuktian 
tentang terjadinya kesalahan medis yang dilakukan oleh tenaga 
kesehatan terhadap pasien masih dibawah alat bukti keterangan yang 
diberikan langsung oleh orang di persidangan. Lagipula rekam medis 
yang berupa catatan tersebut pada dasarnya masuk dalam bukti surat 
yang mana berarti menduduki posisi ketiga dalam Pasal 184 KUHAP 
dibawah keterangan saksi dan keterangan ahli. Namun juga perlu 
diperhatikan bahwa rekam medis ini memiliki peran yang penting, 
dimana rekam medis ini menjadi salah satu acuan bagi ahli untuk 
memberikan keterangan. Karena dari rekam medis inilah ahli tersebut 
dapat mengetahui tindakan apa saja yang telah diberikan kepada 
pasien. 
Dalam hal pembuktian di persidangan untuk menentukan 
salahnya seseorang, maka dibutuhkan minimal 2 (dua) alat bukti yang 
saling bersesuaian ditambah dengan keyakinan hakim. Hal ini berarti 
rekam medis saja tidaklah cukup. Oleh karena itu, rekam medis harus 
bersesuaian dengan alat bukti yang lain sebagaimana yang diatur 
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dalam Pasal 184 KUHAP ditambah dengan keyakinan hakim. Karena 
apabila rekam medis ini bertentangan dengan alat bukti yang lain, 
maka rekam medis ini bisa dikesampingkan. 
B. Saran 
Adapun saran yang dapat penulis berikan sehubungan dengan 
penulisan skripsi ini adalah sebagai berikut : 
1. Sebaiknya ada persamaan persepsi tentang tolak ukur 
kesalahan medis antara dokter (KODEKI) dengan aparat 
penegk hukum khususnya hakim. Jangan sampai terjadi 
pertentangan dimana hakim menganggap telah terjadi 
kesalahan medis sedangkan bagi dokter, hal tersebut telah 
dilakukan sesuai dengan prosedur, karena mereka 
berpedoman pada kode etik profesi. Oleh karena itu, dalam 
hal pembuktian di persidangan, sebaiknya hakim selalu 
memperhatikan keterangan dari ahli dan sebaiknya ahli 
tersebut berasal dari Lembaga Majelis Kehormatan Disiplin 
Kedokteran Indonesia. 
2. Terkait dengan rekam medis, permasalahan yang sering 
timbul yaitu bahwa seringkali tenaga kesehatan 
mengabaikan pencatatan rekam medis tersebut, padahal 
pencatatan rekam medis tersebut wajib adanya. Adapula 
yang hanya sekedar melakukan pencatatan atau tidak 
lengkap atau dengan kata lain hanya secara asal-asalan. 
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Padahal berdasarkan Pasal 2 ayat (1) Permenkes RI Nomor 
269/Menkes/Per/III/2008 telah menyatakan bahwa rekam 
medis harus dibuat secara tertulis, lengkap dan jelas atau 
secara elektronik. Oleh karena itu, seharusnya ada 
pengawasan dan pemberian sanksi yang tegas terhadap 
pencatatan rekam medis tersebut, mengingat bahwa rekam 
medis tersebut memiliki peran yang sangat penting sebagai 
tanda bukti pemberian pelayanan kesehatan yang dapat 
digunakan bagi pasien untuk melakukan gugatan atau bagi 
tenaga kesehatan sebagai alat pembelaan bahwa telah 
melakukan sesuai prosedur jika terjadi kesalahan medis. 
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